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POVZETEK 
 
V magistrskem delu je predstavljena primerjava zahtev, ki jih postavljata mednarodni 
standard za akreditacijo bolnišnic DIAS 3.1 ter mednarodni standard za akreditacijo 
bolnišnic JCI4th Edition.  
 
Namen našega raziskovanja je spoznati, ugotoviti in prikazati splošne značilnosti, skupne 
točke ter razlike med tema dvema standardoma za mednarodno akreditacijo bolnišnic, po 
katerih so mednarodno akreditirane bolnišnice po svetu ter tudi slovenske bolnišnice.  
 
V teoretičnem delu so predstavljeni sistemi zagotavljanja kakovosti: TQM, EFQM, 
standardi kakovosti ISO 9001. Opredeljen je tudi menedžment kakovosti v bolnišnicah, ob 
upoštevanju notranje in zunanje  presoje kakovosti ter mednarodna akreditacija bolnišnic 
kot ključno orodje za zagotavljanje kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave pacientov 
v bolnišnicah. 
 
V empiričnem delu je v okviru primerjave med standardoma predstavljen pregled 
vsebinskih zahtev standarda DIAS 3.1 ter standarda JCI4th Edition za mednarodno 
akreditacijo bolnišnic po ključnih poglavjih. Opravljena je mednarodna primerjava 
akreditiranih bolnišnic v Sloveniji in v svetu na podlagi omenjenih standardov. 
 
Ugotovili smo, da je Slovenijo mogoče uvrstiti med države, ki sledijo svetovnim trendom 
na področju mednarodne akreditacije bolnišnic, saj je večina slovenskih bolnišnic bodisi že 
mednarodno akreditirana oziroma je v postopku akreditacije. Ključne so naslednje 
ugotovitve, in sicer da so vsebine standardov v nekaterih točkah medsebojno primerljive 
ter da je kljub vsemu vsebino standardov potrebno obravnavati posamezno zaradi 
njihovih različnih pristopov. 
 
Z raziskavo smo potrdili zastavljene hipoteze. Zahteve standardov so opredeljene tako, da 
podpirajo nenehno izboljševanje kakovosti zdravstvene obravnave ter posledično varnosti 
pacientov, zaposlenih in obiskovalcev bolnišnice.  
 
Ključne besede: varnost, kakovost, standard, presoja kakovosti, bolnišnice, mednarodna 
akreditacija, TQM, JCI, DIAS. 
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SUMMARY 
 
COMPARISON OF STANDARDS FOR INTERNATIONAL HOSPITAL 
ACCREDITATION 
 
The research field of the master’s work is the comparison of two standards for 
international hospital accreditation: DIAS 3.1 and JCI 4th Edition. 
 
The research goal was to determine and display common points and main differences 
between the 2 chosen standards for international hospital accreditation used to accredit  
hospitals in Slovenia and worldwide.  
 
Theoretical part of the master’s work presents quality assurance systems: TQM, EFQM, 
ISO 9001. Quality assurance in the hospitals is defined by internal and external 
assessments. International hospital accreditation is the key tool to assure quality and 
healthcare safety improvement within the hospitals. 
 
Research part of the master’s work presents the comparison of DIAS 3.1 and JCI 4th 
Edition requirements by content according to key chapters. The international comparison 
of accredited hospitals in Slovenia and worldwide that was based on the before 
mentioned standards is presented. 
 
It was determined that Slovenia could be positioned among the states following world 
trends in the field of international hospital accreditation. Most hospitals in Slovenia were 
already accredited or are in the process of accreditation. The key finding was that some 
parts of the content of both standards are comparable and it was necessary to separate 
different standard contents due to their different approaches. 
 
We managed to confirm all hypotheses. The standards` requirements were based on an 
intention of continuous healthcare quality improvement consequential improvement in the 
mean of patient, employee and hospital visitor safety.  
 
Key words: safety, quality, standard, quality assessment, hospitals, international 
accreditation, TQM, JCI, DIAS. 
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1 UVOD 
 
 
V zdravstvenem sistemu je namen akreditacije ustvarjanje procesa nenehnega 
izboljševanja ter kulture varnosti in kakovosti. Temelja za izboljševanje kakovosti in 
varnosti sta merjenje ter dokumentiranje kakovosti. Merjenje in spremljanje kakovosti, 
strokovna presoja, povratna informacija, samoocenjevanje in akreditacija ter javna objava 
kazalnikov kakovosti vodijo k izboljševanju zdravstvene oskrbe. 
 
V svetu je akreditacija pridobila sloves učinkovitega orodja vrednotenja kakovosti in 
menedžmenta, saj pomeni zavezo ustanove k izboljšanju varnosti ter kakovosti oskrbe 
pacientov, zagotavljanju varnega okolja oskrbe in nenehnega prizadevanja za zmanjšanje 
tveganj za paciente in osebje. Akreditacija vključuje tudi varnost pri opravljanju dela za 
zaposlene, saj teži k zagotavljanju strokovnega delovnega okolja ter možnosti razvoja. Je 
dinamičen proces, ki vključuje uvajanje najboljših praks dela in promocijo visoke 
kakovosti, ki jo obenem tudi meri, pri čemer ne gre samo za oceno skladnosti s standardi, 
marveč tudi za analitični in svetovalni proces nenehnega izboljševanja kakovosti in 
varnosti pacientov. Zdravstveni zavod na ta način ugotovi svoje dobre strani in 
pomanjkljivosti, bolje spozna procese in kompleksnost svojega delovanja ter lahko 
načrtuje postopke izboljševanja uspešnosti svojega delovanja. 
 
Za uspešno delovanje bolnišnic so kakovostne zdravstvene storitve ključnega pomena, saj 
pozitivno vplivajo na varnost pacientov in zaposlenih ter kulturo in klimo bolnišnice. Pri 
mednarodni akreditaciji zdravstvenih zavodov zunanja institucija ocenjuje in presodi, kako 
zdravstveni zavod izpolnjuje določene predhodno pripravljene ter objavljene standarde 
kakovosti in varnosti. Namen akreditacije je ugotoviti, ali zdravstvena ustanova izpolnjuje 
sklop standardov za izboljšanje varnosti in kakovosti oskrbe. Odločitev za akreditacijo je 
običajno prostovoljna. Običajno veljajo standardi akreditacije za optimalne in izvedljive. 
Doseganje standardov pomeni aktivno skrb organizacije za pričakovano pacientovo 
varnost in kakovostno oskrbo, kar prispeva k temu, da zdravstvena organizacija pridobi 
zaupanje javnosti. Takšno delovanje ustvarja okolje z ustrezno vodeno dokumentacijo, 
izraženo odgovornostjo do dela ter ustrezno obravnavanimi in rešenimi neželenimi 
dogodki.  
 
V magistrskem delu bomo predstavili značilnosti mednarodne akreditacije DNV - Det 
Norske Veritas za bolnišnice ter mednarodne akreditacije JCI - Joint Commission 
International za bolnišnice. Predmet naše raziskave so zahteve mednarodnega 
akreditacijskega standarda DIAS 3.1 (DNV International Accreditation Standard) ter 
mednarodnega akreditacijskega standarda JCI4thEdition (Joint Commission International) 
za bolnišnice.  
 
Namen magistrskega dela je primerjati standarda za mednarodno akreditacijo bolnišnic 
DIAS (DNV International Accreditation Standard) in JCI (Joint Commission International) 
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spoznati, opredeliti in prikazati njune skupne točke in razlike ter predstaviti ključne 
ugotovitve raziskave, na podlagi katerih bomo potrdili ali ovrgli v magistrskem delu 
postavljene hipoteze. 
 
Cilj magistrskega dela je na osnovi proučevanja domače in tuje literature spoznati 
značilnosti in prednosti mednarodne akreditacije bolnišnic. Cilji raziskave so: 
 raziskati vsebinske zahteve standardov DIAS 3.1 in JCI4th Edition za mednarodno 
akreditacijo bolnišnic, 
 opraviti primerjavo med navedenima akreditacijskima standardoma, 
 ugotoviti ter preučiti koristi in eventualne slabosti mednarodne akreditacije za 
bolnišnico,  
 prispevati k boljši informiranosti deležnikov, 
 primerjati teoretična spoznanja s pridobljenimi rezultati raziskave v praksi, 
 na podlagi opravljene raziskave podati temeljne ugotovitve in zaključke, 
 poiskati argumente za potrditev ali zavrnitev postavljenih hipotez. 
 
Izhodišče za raziskavo obravnavane tematike so bile predhodno opravljene raziskave, ki 
so predstavljene v tem poglavju. 
 
Štandeker (2012) v svojem magistrskem delu navaja ugotovitev, da so izkušnje iz prakse 
pokazale, da so standardi najbolj učinkovito orodje za spreminjanje procesov z namenom 
doseganja višje kakovosti opravljenih storitev kot outputa določenega procesa.  
 
Jerebic in Škvarč (2013) v prispevku o akreditaciji bolnišnic obravnavata skupne točke in 
razlike DNV in kanadske akreditacije ter ugotavljata, da ne glede na to, za katero 
akreditacijsko organizacijo se bolnišnica v postopku pridobitve mednarodne akreditacije 
odloči, naredi ključen korak k zagotavljanju bolj varne in kakovostne obravnave pacienta. 
Izpolnjevanje zahtev mednarodno priznanih akreditacij v bolnišnici pomeni pozitivno 
spremembo ter usmerjenost h kakovostnejši in varni obravnavi pacientov kot tudi 
spremembo organizacijske kulture organizacije. 
 
Benkovič (2014) v okviru prispevka o izkušnjah z mednarodno akreditacijo na primarnem 
nivoju podaja ugotovitev, da pridobitev mednarodne akreditacije ne predstavlja zaključka 
našega dela na področju kakovosti, marveč začetek uvajanja sistema izboljševanja 
kakovosti. 
 
Po »Modelu vzpostavitve sistema akreditacije zdravstvenih ustanov v Sloveniji« (MZ, 
2011) v okviru primerjave slabosti in prednosti mednarodnega in lastnega sistema 
akreditacije, prevladajo prednosti mednarodnega, predvsem zaradi mednarodno priznanih 
in uveljavljenih akreditacijskih ustanov ter standardov, ki jih uporabljajo ter hitrejše 
vpeljave v naše zdravstvo. MZ standardov ne predpisuje, izbor prepušča menedžmentu 
posamezne zdravstvene organizacije. 
 
V magistrskem delu smo postavili naslednje hipoteze:  
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H1: Mednarodni akreditacijski standard DIAS za bolnišnice zahteva skladnost z ISO 
standardom 9001, medtem ko mednarodni akreditacijski standard JCI za bolnišnice tega 
ne opredeljuje.  
 
H2: Pridobitev mednarodne akreditacije bolnišnice po standardu DIAS zagotavlja 
primerljivost bolnišnice glede kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave z akreditiranimi 
bolnišnicami znotraj države in EU. 
 
H3: Standardi DIAS temeljijo na pristopu sistema vodenja. 
 
H4: Standardi JCI temeljijo na načelih kakovostnega menedžmenta in stalnega 
izboljševanja kakovosti. 
 
H5: Postopek presoje po standardu DIAS se razlikuje od postopka presoje po standardu 
JCI. 
 
H6: Mednarodna akreditacijska standarda za bolnišnice DIAS ter JCI sta orodji za 
izboljševanje kakovosti v bolnišnicah, kljub razlikam med njunima pristopoma. 
 
Magistrsko delo temelji na poglobljenem proučevanju strokovne literature tujih in domačih 
avtorjev, znanstvenih razprav in člankov, ki so jih objavili strokovnjaki na področju, ki 
zadeva temo magistrskega dela. 
 
Pri izdelavi magistrskega dela smo uporabili naslednje metode raziskovanja: 
 Metodo deskripcije, deloma tudi kompilacije, na podlagi katere bodo opisana 
določena dejstva oziroma pojavi, ki se nanašajo na obravnavano temo. 
 Deduktivno metodo bomo uporabili pri sistematičnem proučevanju raziskovanih 
dejstev, problemov in pojavov, ki se nanašajo na obravnavano temo.  
 Metodo analize in sinteze bomo uporabili skozi celotno delo pri preučevanju ter 
povzemanju pomembnejših stališč v povezavi s problematiko dela. Na koncu dela 
bodo posamezna spoznanja zajeta v enotno ugotovitev oziroma bodo iz njih 
izpeljani sklepi in zaključki. 
 Primerjalno metodo bomo uporabili za primerjavo pridobljenih rezultatov raziskave 
s teoretičnimi izhodišči magistrskega dela. 
 
V okviru mednarodne primerjave bomo prikazali število mednarodno akreditiranih 
bolnišnic na osnovi mednarodnega akreditacijskega standarda DIAS ter mednarodnega 
akreditacijskega standarda JCI v Sloveniji in v svetu. 
 
Magistrsko delo je vsebinsko sestavljeno iz devetih poglavij, vključno z uvodom in 
zaključkom.  
 
V povzetku so zajete temeljne značilnosti dela ter opredeljene ključne besede. 
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V uvodnem delu je predstavljena obravnavana tema, pri čemer je poudarek na orisu 
problema, predmetu raziskovanja in opredelitvi namena ter ciljev. Predstavljene so 
postavljene hipoteze in metode raziskovanja kot temelj za dosego zastavljenih ciljev. 
Podana je ocena dosedanjih raziskovanj in prikazana struktura magistrskega dela po 
posameznih poglavjih. 
 
Drugo poglavje je namenjeno kakovosti v javnem sektorju s predstavitvijo sistemov 
zagotavljanja kakovosti: TQM, modela EFQM, standarda kakovosti ISO 9001, 
Demingovega PDCA kroga. Predstavljen je menedžment kakovosti v zdravstvu, kot 
segment javnega sektorja, ter nacionalna regulativa - Nacionalna strategija o kakovosti in 
varnosti v zdravstvu 2010–2015. Osrednja tema je v nadaljevanju menedžment kakovosti 
v slovenskih bolnišnicah. Predstavljen je standard SIST EN 15224, katerega cilj je, da 
zahteve in določila standarda ISO 9001:2008 uskladi z zahtevami zdravstvenega varstva. 
V nadaljevanju je obravnavana presoja kakovosti obravnave oziroma uspešnosti delovanja 
v bolnišnicah (samoocenjevanje, notranja presoja) kot proces, katerega zdravstveni zavod 
vodi sam ter v okviru mednarodne akreditacije bolnišnic zunanja presoja s pomočjo 
zunanje organizacije kot orodja za izboljšanje sistema kakovosti ter opisan postopkovni 
del pred, med ter po izvedeni presoji. 
 
V tretjem poglavju je predstavljena mednarodna akreditacija bolnišnic. Akreditacijo 
zdravstvenih zavodov opredeljuje kot zagotovilo varne in kakovostne obravnave pacienta, 
predstavi njene temeljne cilje ter prednosti, ki jih prinaša za paciente, zdravstvene 
ustanove, zaposlene ter plačnike zdravstvenih storitev. V nadaljevanju je pozornost 
namenjena izbiri akreditacijskih standardov ter akreditacijske ustanove, zapisane so 
prednosti in slabosti izbire mednarodnih akreditacijskih standardov ter prednosti in 
slabosti razvoja slovenskih akreditacijskih standardov. Predstavljeni sta mednarodni 
akreditaciji za bolnišnice: DNV ter JCI ter opravljena primerjava akreditacije zdravstvenih 
ustanov v Sloveniji in v EU. 
 
Tema četrtega poglavja so standardi DIAS 3.1 in JCI4th Edition za mednarodno akreditacijo 
bolnišnic, v okviru katerega je opravljen pregled standardov DIAS 3.1 za mednarodno 
akreditacijo bolnišnic po poglavjih zdravstvenega in nezdravstvenega dela ter standarda 
JCI4th Edition za mednarodno akreditacijo bolnišnic po poglavjih oziroma standardih 
osredotočenih na pacienta ter standardih menedžmenta zdravstvene ustanove.  
 
V petem poglavju je opravljena vsebinska primerjava standardov, na podlagi pregleda 
zahtev standardov DIAS 3.1 in JCI4th Edition po ključnih poglavjih (sistem menedžmenta 
kakovosti, menedžment s tveganji, upravni organ, direktor, medicinsko osebje, storitve 
zdravstvene nege, menedžment s kadri, na pacienta osredotočena oskrba, menedžment z 
zdravili, anestezijske storitve, laboratorijske storitve, radiologija, nuklearna medicina, 
ambulantne storitve, prehranske storitve, preprečevanje in obvladovanje okužb, vodenje 
zdravstvene dokumentacije, fizično okolje) ter navedene podobnosti in razlike med 
standardi. 
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Šesto poglavje predstavlja mednarodno primerjavo, v okviru katere je opravljen pregled 
mednarodno akreditiranih bolnišnic v Sloveniji in v svetu. 
 
V sedmem poglavju so predstavljeni rezultati raziskovanja, v magistrskem delu opravljene 
analize vsebinskih zahtev standarda DIAS 3.1 in JCI4th Edition za mednarodno akreditacijo 
bolnišnic po ključnih poglavjih. 
 
Osmo poglavje je namenjeno presojanju v uvodu postavljenih hipotez, opisan je tudi 
prispevek k stroki na področju menedžmenta javnega sektorja oziroma menedžmenta v 
zdravstvu. 
 
V zaključku je podana strnjena sinteza pomembnejših spoznanj, informacij, dejstev in 
ugotovitev iz analitičnega dela. 
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2 KAKOVOST V JAVNEM SEKTORJU 
 
 
2.1 SISTEMI ZAGOTAVLJANJA KAKOVOSTI 
 
Koncepti kakovosti v javnem sektorju izhajajo iz zasebnega sektorja. Pri tem je največja 
vloga TQM1 (menedžment celovite kakovosti), katerega začetki segajo v dvajseta leta 20. 
stoletja v ameriškem proizvodnem sektorju, kjer se je nadzor kakovosti začel uveljavljati 
kot pomembna poslovna funkcija. V javnem sektorju se je začel pojavljati sredi 
osemdesetih let 20. stoletja. Do tedaj je javni sektor v razvitih državah deloval razmeroma 
izolirano od okolja ter skladno s svojimi tradicionalnimi pravili. V današnjem času se ne 
more izogniti vplivom globalizacije in ostre konkurence na vseh področjih na državo, zato 
je njegovo primerjanje z zasebnim sektorjem nujno ter neizogibno. V javnem sektorju se 
pojavljajo težnje k izboljšanju kakovosti, pri čemer je najpomembnejša usmeritev k 
uporabniku (Pevcin, 2011, str. 99-103). 
 
Organizacije po svetu že več kot dvajset let uvajajo novo menedžersko strategijo, 
poznano pod imenom menedžment celovite kakovosti – TQM, ki je skupek organizacijskih 
sprememb in orodij, s pomočjo katerih organizacija stalno izboljšuje kakovost procesov in 
proizvodov ter svojo učinkovitost, uspešnost in fleksibilnost ter s tem povečuje svojo 
konkurenčno prednost na trgu. Njegova značilnost je prizadevanje, da bi zaposleni v čim 
večji meri, s svojim znanjem ter sposobnostmi, prispevali k učinkovitemu in uspešnemu 
poslovanju organizacije, kar velja za vse vrste organizacij (Marolt & Gomišček, 2005,  
str. 32). TQM zahteva nov pristop osredotočanja na procese ter preusmeritev poslovnih 
prizadevanj in izpostavitev organizacijskih vprašanj, ki presegajo običajne pristope 
zagotavljanja kakovosti izdelkov in storitev. Predstavlja metodo, katere cilj je proizvajati 
najboljše izdelke ali storitve na najboljši način, na osnovi normativov oziroma standardov 
in kontinuiranih izboljšav (Pečar, 2004, str. 30). 
 
Marolt in Gomišček (2005, str. 75) menita, da je v skladu z načelom TQM vsak proizvod 
rezultat enega oziroma več procesov. Najbolj učinkovit način izboljšanja kakovosti 
proizvoda pa je izboljšanje procesa proizvodnje izdelka ali storitve, kajti proces daje 
rezultate za razliko od proizvoda, ki je njegova spremenljivka. Osredotočiti se je potrebno 
predvsem na proces. Načelo procesnega pristopa je močno vplivalo na zasnovo in vsebino 
zahtev družine standardov ISO 9001:2000. 
 
Načela menedžmenta celovite kakovosti (TQM), na katerih temelji izboljšanje kakovosti, 
imajo po Pollitt in Bouckaert (1995; cit. po Pevcin, 2011, str. 99-100) naslednje 
značilnosti:  
 kakovost se nanaša ne le na proizvode ter storitve, ampak tudi na delovne 
razmere, okolje, procese; 
 zavezanost kakovosti se začne pri vrhu organizacijske strukture; usmerjena mora 
                                                 
1 Total Quality Management 
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biti h kakovosti ne le na ravni delovnega mesta, temveč v okviru sodelovanja med 
oddelki in drugimi združbami,  
 za kakovost ni odgovoren oddelek ali tehnična funkcija, marveč gre za 
sistematičen proces, ki zadeva celotno združbo, 
 ideje o stalnih izboljšavah kakovosti ne smejo biti omejene le na proizvodnjo, 
zadevati morajo vse elemente in funkcije združbe; potrebno se je izogniti 
napakam, preden se pojavijo, 
 kakovost na vseh področjih dosežemo le, če pri tem sodelujejo vsi, zaradi česar je 
treba vlagati v usposabljanje2.  
 
Marolt in Gomišček (2005, str. 9) menita, da so nenehno izboljševanje kakovosti procesov 
in proizvodov ter povečevanje produktivnosti z zmanjševanjem stroškov pomembna 
zagotovila dolgoročnega obstoja ter rasti organizacije na svetovnem trgu ter, da je 
kakovost eno glavnih meril, po katerem ljudje ocenjujejo organizacije. Menedžment 
kakovosti obsega koordinirane aktivnosti (načrtovanje, nadzor, zagotavljanje, 
izboljševanje kakovosti procesov in proizvodov), katerih namen je, da so cilji kakovosti 
organizacije, doseženi čim bolj učinkovito. Pri tem so načela, ki naj bi jih upoštevala vsaka 
organizacija, naslednja: doseči čim večje zadovoljstvo kupcev, nenehno izboljševati 
procese in doseči čim boljše sodelovanje zaposlenih pri realizaciji postavljenih ciljev 
kakovosti. 
 
V javnih organizacijah temelji praksa menedžmenta kakovosti na udejanjanju sistemov 
zagotavljanja kakovosti. Sem sodijo sistemi zagotavljanja kakovosti serije standardov 
kakovosti ISO 9000 ter drugi tako imenovani modeli kakovosti in odličnosti, kot sta 
modela EFQM3 in CAF, ki sta orodji samoevalvacije oziroma orodji zunanje evalvacije. 
Sistemi zagotavljanja kakovosti predstavljajo zagotovilo, da bo organizacija dosegla 
določeno raven kakovosti, pri čemer je v organizaciji potrebno prej poskrbeti za standarde 
kakovosti ter učinkovit sistem menedžmenta kakovosti. V nasprotnem je udejanjanje teh 
sistemov »lov za trofejo« in ne dejansko izboljšanje kakovosti v organizaciji (Pevcin, 2011, 
str. 104–105). 
 
Sistem menedžmenta kakovosti pomeni organizacijsko strukturo, odgovornosti, postopke, 
procese in zahtevana sredstva za delovanje sistema kakovosti (Robida in drugi, 2006, str. 
9). Pečar in drugi (2002, str. 73) menijo, da mora za vsak sistem zagotavljanja kakovosti 
obstajati pravilna in učinkovita organizacijska struktura; ustrezna pravila delovanja v 
organizaciji, sistematična procesna organizacija, cilji; dokumentirane želene vrednosti in 
doseženi rezultati, vzpostavljen ustrezen sistem nadzora in veljati morajo procesi 
testiranja rezultatov v povezavi z dolgoročnimi cilji delovanja. 
 
Kakovost javnega sektorja je potencial, katerega razvoj bo bistveno vplival na kakovost in 
                                                 
2 Bistvo TQM povzamemo z usmeritvijo k zasledovanju potreb uporabnikov, merjenju ključnih 
dejavnikov uspeha, standardizacijo kot temeljem trgovanja, sodelovanja ter zasledovanju odličnosti 
v delovanju kot »nadgradnji« kakovosti. 
3 EFQM je še posebej v uporabi v skandinavskih državah in Združenem kraljestvu. 
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varnost življenj v prihajajočih časih, pri čemer je pomembna vloga razbijanje monopolov 
strok ter povečevanje zavedanja odjemalcev o svoji vedno bolj odgovorni vlogi. Uvajanje 
sistematičnega menedžmenta kakovosti je v sedanjih časih neodgovorno, v kolikor je 
usmerjeno zgolj v formalno utrjevanje obstoječega. Ključni faktor je njegov vpliv na 
koristnost za zaposlene, organizacijo in družbo (Simčič, 2012, str. 7-8). 
 
2.1.1 MODEL EFQM 
 
Pečar (2004, str. 44-48) opredeljuje »Model odličnosti – EFQM« kot osnovno orodje za 
celovito analizo vseh sestavin kakovosti v organizaciji, pri katerih gre predvsem za meritve 
oziroma proučevanje: menedžmenta, politike in strategije, kadrovskega menedžmenta, 
poslovnih resursov, procesov, zadovoljstva uporabnikov, zadovoljstva zaposlenih, vpliva 
na družbeno okolje ter poslovnih rezultatov. 
 
Slika 1: Model EFQM za poslovno odličnost 
 
 
 
Vir: Ministrstvo za gospodarski razvoj in tehnologijo, Urad RS za meroslovje (2014) 
 
Tudi Pevcin (2011, str. 104-105) navaja, da EFQM temelji na preverjanju elementov: 
menedžmenta, strategije in politike zaposlenih, partnerstva, virov ter procesov 
(dejavnikov kakovosti), katerim sledijo rezultati (zaposleni, kupci oziroma odjemalci, 
družba, ključni organizacijski rezultati). Pozna pet stopenj oziroma ravni odličnosti. Model 
CAF temelji na modelu EFQM, pri čemer je CAF nekoliko »lažja« različica le-tega, posebej 
prilagojena opcijsko za javne organizacije. 
 
2.1.1.1 PRSPO – državna nagrada za odličnost 
 
Priznanje Republike Slovenije za poslovno odličnost (PRSPO) je državna nagrada za 
odličnost v okviru nacionalnega programa kakovosti RS za dosežke na področju kakovosti 
proizvodov in storitev in kakovosti poslovanja kot rezultat razvoja znanja in inovativnosti. 
Program PRSPO postavlja smernice in merila po vzoru evropske nagrade odličnosti - 
EFQM Excellence Award, katere so organizacijam na razpolago za vrednotenje svojih 
prizadevanj za izboljševanje kakovosti in odličnosti. Osnovo predstavljajo merila v okviru 
modela odličnosti EFQM, prikazana na sliki 1. Merila v devetih predalih v modelu so 
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razvrščena v "dejavnike" in "rezultate". Stran modela, ki predstavlja "rezultate", se ukvarja 
s tem, kar je organizacija dosegla in dosega; "dejavniki" opisujejo, kako se rezultati 
dosegajo. Uporabljajo se za ocenjevanje napredka organizacije v smeri odličnosti. 
Posameznemu merilu je pripisano največje mogoče število točk, ki ga pri ocenjevanju 
določenega področja lahko dodelimo v procesu samoocenjevanja znotraj organizacije ter v 
procesu ocenjevanja prijavljenih organizacij za priznanje. Iz modela je razvidno, da se 
zadovoljstvo odjemalcev in zaposlenih ter vpliv na družbo doseže z: izvajanjem strategij, 
ter menedžmentom človeških virov, partnerstvi in viri ter procesi, kar privede do odličnosti 
v rezultatih poslovanja. Namen in cilji PRSPO so naslednji (Ministrstvo za gospodarski 
razvoj in tehnologijo, Urad RS za meroslovje, 2014): 
 spodbujati slovenske gospodarske družbe, zavode, pravne osebe, državne organe 
k uvajanju sistemov sodobnega, učinkovitega, celovitega doseganja kakovosti; ter 
k načrtovanju, izvajanju sodobnega procesa poslovanja za zagotavljanje 
konkurenčnosti proizvodov in storitev, 
 izbrati zgledne ter najboljše slovenske organizacije po zgledu EFQM nagrade za 
odličnost, 
 nuditi orodja za nenehno izboljševanje kakovosti proizvodov, storitev, poslovanja, 
 pomagati slovenskemu gospodarstvu pri doseganju globalne konkurenčnosti, 
 razširjati zavedanja o evropskem modelu celovitega menedžmenta kakovosti 
oziroma odličnosti poslovanja, 
 izboljšati zavedanje o kakovosti in prizadevanje za nenehno izboljševanje kakovosti 
poslovanja v RS, 
 spodbujati procese samoocenjevanja ter konkurenčne primerjave z domačimi in 
tujimi podjetji, 
 izraziti priznanje podjetjem v RS za dosežke na področju odličnosti ter promocija 
uspešne strategije in programov kakovosti doma in v tujini. 
 
2.1.1.2 EFQM in PRSPO v zdravstvu 
 
Robida in drugi (2006, str. 30) menijo, da je model odličnosti EFQM splošen in 
neobvezujoč ter temelji na devetih merilih, od katerih je pet meril dejavnikov ter štirje 
rezultati. Dejavniki zajemajo tisto, kar organizacija počne, rezultati pa tisto, kar 
organizacija zahteva. Pri tem so rezultati posledica dejavnikov, dejavnike pa izboljšujemo 
z njihovo pomočjo. Sistem se je pri nas v zdravstvu osredotočil predvsem na voditeljstvo 
in zadovoljstvo uporabnikov, veliko manj pa na procese in rezultate, zlasti na tiste, ki se 
nanašajo na preprečevanje, diagnostiko, zdravljenje in rehabilitacijo. 
 
Oroszy in Pustatičnik (2014, str. 19) navajata, da omogoča model EFQM vzpostavitev 
celovitega sistema stalnega izboljševanja ključnih področij delovanja bolnišnice. Sodi med 
celovite vrste orodja menedžmenta. Organizacija oziroma bolnišnica se analizira na vseh 
področjih delovanja, upoštevaje cilje (rezultate: zadovoljstvo pacientov, zadovoljstvo in 
usposobljenost zaposlenih, vpliv na družbo, finančno poslovanje itd.) ter vire (dejavnike: 
menedžment, menedžment človeških, finančnih in drugih virov, vidik procesov). Pri tem je 
zelo pomembna možnost primerjave z najboljšimi bolnišnicami, prav tako je pomembno 
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medorganizacijsko učenje in prenos dobrih praks, ne glede na tip ali velikost bolnišnice. V 
okviru priznanja za poslovno odličnost (PRSPO) 2013 je UKC Ljubljana dosegel interval 
točk od 400 do 450 in kot edina zdravstvena organizacija v RS pridobil mednarodno 
veljavni certifikat EFQM »priznani v odličnosti štiri zvezdice« ter se je tudi leta 2014 
prijavil na PRSPO. 
 
2.1.2 STANDARDI KAKOVOSTI ISO 9001 
 
2.1.2.1 Zgodovinski pregled družine standardov ISO 9000 
 
Prvi sistem zagotavljanja kakovosti je serija standardov kakovosti ISO4 9000, primernih 
predvsem za izboljšave v procesih. Izvirajo iz proizvodnega ter vojaškega sektorja ZDA iz 
štiridesetih let 20. stoletja. Serija zajema preverbo 23 elementov dobrega menedžmenta 
kakovosti, nanašajočih se na sposobnost zagotavljanja dobav v okviru primernih in 
dogovorjenih standardov. Pridobivanje standarda je povezano z zunanjo verifikacijo, 
katere pridobitev pomeni »značko« za organizacijo, kot pomembno orodje trženja (Pevcin, 
2011, str. 104). 
 
Snovalci standardov ISO 9000:2000 so uporabili procesni pristop kot osnovo za strukturo 
novega standarda. Zahteve po procesnem pristopu k vzpostavljanju, izvajanju in 
nenehnemu izboljševanju sistema kakovosti so vgrajene v vsa poglavja in številne zahteve 
standarda. ISO 9000:2000  definira proces kot: »niz medsebojno povezanih ali vzajemno 
delujočih dejavnosti, ki pretvarjajo inpute v outpute«. Proces spreminja input v output, ki 
ima neko dodano vrednost. Organizacija lahko nudi najboljše izdelke ali storitve samo s 
stalnim izboljševanjem procesov. Gre za njegovo podrobno proučevanje, analiziranje in 
spreminjanje, oziroma  je najboljši način za izboljšanje procesa (Maroltin Gomišček, 2005, 
str. 75-83). Shematični prikaz procesa je predstavljen na sliki 2. 
 
Slika 2: Shema proizvodnega procesa 
 
  
 
Vir: Marolt in Gomišček (2005, str. 77) 
 
Načela menedžmenta kakovosti ISO 9000:20005 (načela so v glavnem enaka načelom, ki 
jih zagovarja TQM) so po Marolt in Gomišček (2005, str. 105–107): 
                                                 
4 ISO (International Organization for Standardization) mednarodna organizacija za standardizacijo, 
zveza nacionalnih standardizacijskih organizacij, odgovorna za pripravo mednarodnih standardov. 
5 Povzeto po Marolt in Gomišček (2005, str. 104-105) ISO 9000-sistemi menedžmenta kakovosti 
(SMK)-podaja osnove SMK in določa terminologijo; ISO 9001-določa zahteve za SMK; ISO 9004 
-nudi smernice, ki upoštevajo učinkovitost in uspešnost SMK; ISO 19011-nudi navodila za presojo 
SMK in sistemov menedžmenta okoljevarstva. Navedeni standardi tvorijo skupaj vrsto medsebojno 
povezanih standardov, ki se nanašajo na SMK ter olajšajo medsebojno sodelovanje v nacionalni in 
mednarodni trgovini. 
INPUT               PROCES    OUTPUT 
 
vstopni viri                                           izdelki in storitve 
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 osredotočenost na odjemalca, 
 menedžment, 
 sodelovanje zaposlenih, 
 procesni pristop, 
 sistemski pristop k menedžmentu, 
 nenehno izboljševanje, 
 odločanje na osnovi dejstev, 
 obojestransko koristni odnosi z dobavitelji. 
 
2.1.2.2 Sistem menedžmenta kakovosti ISO 9001:2008 
 
ISO 9001 je mednarodno priznan standard kakovosti, po katerem je certificiranih že več 
kot milijon organizacij v 178 državah po svetu. Vsebina standarda ponuja certificiranim 
organizacijam okvir za uspešen menedžment procesov in postopkov kakovosti. S 
certifikatom ISO 9001 dokazuje organizacija zavezanost kakovosti ter zadovoljstvu strank. 
Njen napredek se lahko meri glede na rast poslovnih uspehov ter izboljšanje rezultatov 
organizacije. Temelji na osmih načelih menedžmenta kakovosti kot bistvenimi sestavinami 
dobre poslovne prakse (Bureauveritas, 2014). 
 
Leta 2008 je mednarodna organizacija ISO izdala standard ISO 9001:20086, ki temelji na 
načelih menedžmenta kakovosti, ki jih danes uporabljajo v svetu uspešne proizvodne in 
storitvene organizacije. Standard je povzetek dobre poslovne prakse ter kot tak v pomoč 
organizacijam, ki želijo slediti najboljšemu. Osredotoča se na učinkovitost sistema 
menedžmenta kakovosti pri izpolnjevanju zahtev odjemalcev ter je namenjen vsem 
vrstam organizacij, ne glede na velikost, organiziranost, proizvod ali storitev, ki želijo 
obvladovati in izboljševati poslovanje in povečevati zadovoljstvo odjemalcev. Je tudi 
odlična osnova za nadgradnjo z ostalimi sistemi menedžmenta kakovosti. Določa zahteve 
za sistem menedžmenta kakovosti, delovanje vodstva, ravnanje z viri, izvajanje osnovne 
dejavnosti in nadzor. Izpolnjevanje zahtev standarda organizaciji omogoča, da po uspešno 
zaključenem certifikacijskem postopku, pridobi certifikat za sisteme menedžmenta 
kakovosti po ISO 9001:2008 (SIQ, 2014). 
 
SIST EN ISO 9001 (2008, str. 4-6)mednarodni standard spodbuja privzem procesnega 
pristopa pri razvijanju, izvajanju ter izboljševanju uspešnosti sistema menedžmenta 
kakovosti z namenom izpolnjevanja zahtev odjemalcev in povečanja njihovega 
zadovoljstva. Procesni pristop pomeni uporabo sistema procesov znotraj organizacije, 
vključno z njihovo identifikacijo, medsebojnimi vplivi in njihovim vodenjem z namenom 
ustvariti želeni rezultat. Omogoča nadzor nad povezavami med posameznimi procesi 
znotraj sistema procesov ter njihovimi kombinacijami ter medsebojnimi vplivi. Pri uporabi 
znotraj sistema menedžmenta kakovosti pristop poudari pomen: 
 razumevanja in izpolnjevanja zahtev, 
 potrebe po obravnavanju procesov z vidika dodane vrednosti, 
                                                 
6 Četrta izdaja standarda (prva l. 1987) zamenjuje predhodno iz leta 2000. 
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 pridobivanja rezultatov delovanja in uspešnosti procesov ter nenehnega 
izboljševanja procesov na osnovi objektivnih merjenj. 
 
Slika 3: Model sistema menedžmenta kakovosti, ki temelji na procesih 
 
 
 
Vir: SIST EN ISO 9001 (2008, str. 7) 
 
Slika 3 prikazuje model sistema menedžmenta kakovosti, ki temelji na procesih. Ponazarja 
procesne povezave ter prikazuje pomembno vlogo odjemalcev pri določanju vhodnih 
zahtev. Spremljanje zadovoljstva odjemalcev zahteva ocenjevanje informacij o njegovem 
zaznavanju, ali je organizacija izpolnila njegove zahteve. Model pokriva vse zahteve tega 
mednarodnega standarda, ne prikazuje procesov podrobneje. Poleg zgoraj opisanega se 
lahko pri vseh procesih uporabi metodologija, znana kot »Plan-Do-Check-Act« (PDCA) 
(SIST EN ISO 9001, 2008, str. 6). 
 
Certifikat ISO 9001, poleg integracije z drugimi sistemi menedžmenta kakovosti in 
vključevanja specifičnih zahtev za različne dejavnosti znotraj zdravstva (NIAHO, VVL, 
HPH, ISO 15189) omogoča procesni pristop kot podporo realizaciji poslanstva in vizije, 
sistemsko urejen menedžment z jasno opredeljenimi cilji in strategijo za stalno 
izboljševanje procesov (Košnik, 2012). 
 
2.1.2.3 Prenova standarda ISO 9001 za sisteme menedžmenta kakovosti 
 
Uporaba mednarodnega standarda za sisteme menedžmenta kakovosti ISO 9001 se je od 
prve izdaje l. 1987 močno razširila po svetu, dandanes je skladno z zahtevami standarda 
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ISO 9001 certificiranih več kot 1.1 milijonov sistemov menedžmenta kakovosti v 
organizacijah po svetu. V uporabi je v zasebnem sektorju, javni upravi ter drugih 
organizacijah. V mednarodnem poslovnem okolju se je z ISO 9001 uveljavil standard, ki je 
v mnogih panogah postal dokaz sposobnosti organizacije za izpolnjevanje pričakovanih 
zahtev odjemalcev, kot orodje uspešnega in učinkovitega delovanja organizacije, ki se je 
uveljavilo pri uporabnikih. Ob pravilni uporabi zagotavlja nenehno izboljševanje delovanja 
organizacij, katerim pomembno olajša, v nekaterih primerih pa celo omogoči dostop na 
različne trge ter prispeva k njihovemu uspehu na teh trgih. Večkrat je bil prenovljen, in 
sicer v letih 1994, 2000 in 2008, v letu 2015 pričakujemo njegovo peto izdajo (SIQ, 
2014a). 
 
2.1.3 DEMINGOV PDCA KROG 
 
Marolt in Gomišček (2005, str. 85-86) ugotavljata, da TQM z uporabo izraza nenehno 
izboljševanje, poudari idejo, da je izboljševanje stalen proces reševanja problemov, iz 
česar izhaja, da način vodenja, vključenost zaposlenih in kultura v organizaciji spodbujajo 
zaposlene k stalnemu razmišljanju o izboljšavah, dajanju predlogov ter njihovem 
uresničevanju, skladno s postavljenimi cilji. Stalno izboljševanje temelji na: 
 sistematičnosti izboljšave – uporabi znanstvenega in strokovnega pristopa in 
primernih orodij. Timski pristop olajša izboljšavo procesa s tem, ko omogoča 
sodelovanje vseh, ki v procesu sodelujejo ali ga dobro poznajo.  
 ponavljanju izboljšave – ponovitvi procesa izboljšave na naslednjem novem 
problemu ali ponovna izboljšava predhodno izboljšanega procesa (ponavljanje 
Demingovega PDCA ciklusa). 
 
Slika 4: Komponenti stalnega izboljševanja 
 
 
 
Vir: Marolt in Gomišček (2005, str. 85) 
 
PDCA ciklus je predstavljen kot krog, ki ponazarja stalnost narave izboljševanja, ki je ni 
mogoče doseči brez ponavljanja. Z večkratno ponovitvijo ciklusa postopoma dosežemo 
višji nivo kakovosti izdelkov in storitev. PDCA ciklus je primerljiv z znanstvenim pristopom 
k problemu, kar pomeni postaviti hipotezo, izvršiti poskus, analizirati rezultate ter postaviti 
zaključek. Kot koristen okvir za reševanje problema je osnova za pomoč timom pri 
sistematični identifikaciji problemov ter razumevanju problema ter njegovih ključnih 
vzrokov; ustvarjanju ideje ter pripravi učinkovitega načrta reševanja problema oziroma 
njegovi rešitvi (Marolt & Gomišček, 2005). Slika 5 predstavlja idejo ponavljanja PDCA 
ciklusa. 
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Slika 5: Načelo ponavljanja izboljševanja 
 
 
 
Vir: Prirejeno po Marolt in Gomišček (2005, str. 86) 
 
Na kratko lahko PDCA opišemo na spodaj naveden način (SIST EN ISO 9001, 2008,  
str. 6). 
 Planiraj: vzpostavi cilje ter procese, potrebne za doseganje rezultatov, skladno z 
zahtevami odjemalcev ter načeli organizacije. 
 Izvedi: izvajaj procese. 
 Preveri: nadzoruj in meri procese ter proizvod glede načel, ciljev in zahtev za 
proizvod in poročaj o rezultatih. 
 Ukrepaj: ukrepaj tako, da se delovanje procesa nenehno izboljšuje. 
 
2.2 MENEDŽMENT KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU 
 
Celovit menedžment kakovosti je pristop, ki temelji na dokazih oziroma konkretnih 
meritvah. Razvil je različna orodja, ki so poslovni modeli, sistemi menedžmenta celovite 
kakovosti, mednarodne ali nacionalne smernice, priporočena orodja organiziranosti 
zdravstvenih zavodov ter standardov zdravstvene obravnave. Eden izmed dokazano 
učinkovitih primerov izvajanja orodij so uspešno vpeljane klinične poti7, ki skladno s 
strokovnimi smernicami, povezujejo sodelujoče pri posamezni obravnavi. Vloga celovitega 
menedžmenta kakovosti in varnosti je v sodobni organizaciji zdravstvene dejavnosti pri 
vedno večjem pojavu soodvisnosti strok in izvajalcev, vedno pomembnejša pri čemer je 
osrednja pozornost v sistemu zdravstvenega varstva namenjena pacientom (Simčič, 2012, 
str. 7-8). 
 
MZ je leta 2006 pripravilo dokument Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v 
zdravstvu, ki poudarjajo dejavnosti za izboljševanje kakovosti in varnosti pacientov ter 
                                                 
7 standardizirana obravnava, zagotovljeno timsko delo ter komunikacija, zapisi posamezne 
obravnave, ki omogočajo sistematično delo na izboljševanju učinkovitosti dela in izidov zdravljenja. 
Pacientom predstavlja zagotovilo enakosti obravnave v vseh zdravstvenih zavodih, ob upoštevanju 
na dokazih podprte zdravstvene prakse. 
15 
usmerjajo ljudi pri vsakodnevnem delu z jasno opredeljenimi odgovornostmi. Poudarjajo, 
da bodo uspehi glede nenehnega izboljševanja kakovosti in varnosti majhni, brez 
zavedanja o pomembnosti sodelovanja ter partnerstva vseh povezanih z zdravstvom ter 
zavzetosti vrhnjega vodstva izvajalcev zdravstvene dejavnosti, zdravnikov, medicinskih 
sester ter drugih zdravstvenih delavcev in sodelavcev. Njihov namen je spodbuda 
menedžmentu zdravstvenega varstva k razvijanju kakovosti, oblikovanju strateških ciljev 
ter zavzemanju za njihovo uresničevanje. Izražajo osnovne vrednote, filozofijo kakovosti 
in varnosti pacientov. Svetovna zdravstvena organizacija in Svet Evrope priporočata 
državam članicam izvajanje zunanje presoje – akreditacije ter uvedbo struktur in vsebin za 
kakovost na ravni zdravstvenih zavodov, drugih izvajalcev zdravstvenega varstva in 
državni ravni (Bručan v: Robida in drugi, 2006, str. 7). 
 
Publikacija Uvajanje izboljšav kakovosti v bolnišnice udejanja del usmeritev in predstavlja 
nekaj orodij in metod pospeševanja izboljševanja kakovosti in varnosti v bolnišnicah. 
Omenja odgovornost za uvajanje metod in orodij kakovosti in varnosti menedžmenta 
bolnišnic do pacientov, zaposlenih, ustanoviteljev in plačnikov ter poudarja, da kakovost in 
varnost nista posebna dejavnost bolnišnice, ampak sta vpletena v vsakdanje zdravstveno 
in poslovno delo. Vse države EU bodo morale poskrbeti za izboljševanje kakovosti in 
varnosti v zdravstvu (MZ, 2006). 
 
Leta 2010 je MZ pripravilo Nacionalno strategijo kakovosti in varnosti s strateškim ciljem: 
razvoj sistematičnega menedžmenta kakovosti in varnosti; eden izmed izvedbenih ciljev 
pa je vzpostavitev sistema akreditacije zdravstvenih zavodov (Ceglar, in drugi, 2011, str. 
113). 
 
Kakovost in varnost sta bili in ostajata ključni področji prednostnih aktivnosti v sistemu 
zdravstvenega varstva držav članic EU. V Sloveniji se trudimo, da v sodelovanju z vsemi 
vpetimi v sistem zdravstvenega varstva temu trendu aktivno sledimo (Simčič & 
Poldrugovac, 2013, str. 5). 
 
Kompleksna dejavnost zdravstvenega varstva poteka aktivno in neprekinjeno skozi vse 
leto. Razvoj znanosti je privedel do zapletenih sklopov aktivnosti na področju diagnostike, 
zdravljenja, zdravstvene in babiške nege, preprečevanja bolezni, krepitve zdravja ter na 
ostalih področjih obravnave pacienta. Kljub vedno večji uspešnosti zdravljenja se povečuje 
tveganje za napake, ki prinesejo škodo za zdravje pacienta kot nezadovoljivo izrabo virov. 
Za razvojem zdravstvene tehnologije zaostaja razvoj organizacije zdravstvenih sistemov, 
procesov ter podpornih veščin dela: komunikacije, timskega dela, urejenosti zdravstvene 
dokumentacije, izobraževanja, strokovnega izpopolnjevanja ter usposabljanja osebja. Kar 
se kaže predvsem v velikem vztrajanju na tradicionalni hierarhični ureditvi (Kiauta, in 
drugi, 2010, str. 7). 
 
Kakovost v zdravstvu je dosledno ustvarjanje izidov zdravljenja, primerljivih s standardi ali 
najboljšimi praksami ob upoštevanju načel kakovosti: varnosti, uspešnosti, učinkovitosti, 
pravočasnosti, enakosti in osredotočanja na paciente (Robida, in drugi, 2006, str. 4-8): 
16 
 Varnost – ali bomo pacientu škodili? 
 Uspešnost – ali naši posegi izboljšajo pacientovo zdravstveno stanje? 
 Učinkovitost – ali lahko to storimo ceneje z enakim izidom? 
 Enakost – ali prihaja do razlik na podlagi, starosti, spola, socialnega statusa? 
 Osredotočenje na paciente – ali paciente zdravimo tako, kot bi zdravili lastne 
starše ali otroke? 
 
Kot navaja Marušič (v: Kiauta, in drugi, 2010, str. 3-4) tvorijo kakovostno zdravstveno 
oskrbo ljudje ob dobro oblikovanih procesih medicine. Za razvojno spremljanje kakovosti 
je bistvena enakovredna vključenost strateško pomembnih partnerjev v zdravstvu 
pacientov, izvajalcev, vlade in plačnikov ob ustrezno porazdeljenih odgovornostih. V 
sistemu je potrebno zadovoljiti pričakovanja pacientov, družbe in izvajalcev zdravstvenih 
storitev. Na vseh ravneh izvajanja zdravstvene oskrbe je potrebno sistem menedžmenta 
kakovosti in varnosti snovati usklajeno. Odgovornost za izboljšanje kakovosti nosi 
menedžment v sistemu zdravstvenega varstva in zdravstvenih ustanov. Neposredni 
izvajalci oziroma medicinsko osebje so ključni za uspeh izboljševanja kakovosti. 
Udeleženci v zdravstvenem varstvu morajo tesno in trajno sodelovati pri vzpostavljanju in 
vzdrževanju sistemov izboljševanja kakovosti oskrbe in varnosti pacientov. Zagotavljanje 
kakovosti v zdravstvu temelji na sodelovanju multidisciplinarnih znanj, spodbujanju 
timskega dela in povezovanju zdravstvenih delavcev z bolniki in njihovimi težavami. S tem 
dosežemo strokovno preverljivo in učinkovito obravnavo ob dokazljivih izhodih in izidih 
zdravljenja.  
 
Slika 6: Zgled vsebin nenehnega izboljševanja kakovosti v zdravstvu 
 
 
Vir: Prirejeno po Robida, in drugi (2006, str. 39) 
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Na sliki 6 je prikazan krog nenehnega izboljševanja kakovosti. V središču dogajanja so 
pacienti in drugi uporabniki. Za paciente je najpomembnejši dober izid zdravljenja, o 
čemer pričajo kazalniki izidov in drugi kazalniki kakovosti, ki jih prikazujemo za posamezne 
specifične bolezni, stanja, postopke. Za doseganje dobrih izidov zdravljenja, moramo imeti 
urejene sisteme s strukturami in procesi, katere merimo s kazalniki. Metode in orodja 
kakovosti se uporabljajo za doseganje dobrih kazalnikov izidov in drugih kazalnikov 
kakovosti, na podlagi katerih gradimo uspešnost delovanja in odgovornosti, posameznika, 
oddelka ali zdravstvene organizacije v celoti. Metode in orodja so med seboj povezani, kot 
je prikazano na sliki 68. Če želimo izpeljati krog kakovosti, je potrebno tudi izobraževanje. 
Za spodbujanje nenehnega izboljševanja kakovosti/menedžmenta celovite kakovosti se 
uporabljata samoocenjevanje in akreditacija na podlagi vnaprej znanih standardov ter 
vnaprej določenih kazalnikov zdravstvene obravnave. Menedžment celovite kakovosti 
(TQM) je načrtovan pristop izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki si kot cilj postavlja 
najbolje opraviti storitev in nenehno izboljševati kakovost (Robida, in drugi, 2006). 
 
Merjenje in dokumentiranje kakovosti sta osnova izboljševanja kakovosti in varnosti. V 
literaturi obstajajo dokazi, da merjenje, spremljanje kakovosti, povratna informacija, 
strokovna presoja, samoocenjevanje, akreditacija ter javna objava kazalnikov kakovosti 
vodijo k izboljševanju zdravstvene oskrbe. Za izboljševanje kakovosti in varnosti je 
pomembna kultura bolnišnice, ki zajema vrednote, odnose, zaznavanje, usposobljenost in 
vzorce obnašanja, ki določajo zavzetost, stil in strokovnost menedžmenta celovite 
kakovosti in varnosti. Filozofija najvišjega in srednjega vodstva nezavedno vpliva na 
obnašanje in delovanje zaposlenih (MZ, 2015). 
 
Z odpiranjem evropskega trga in vedno večjimi pričakovanji pacientov postaja kakovost v 
zdravstvu osnovna sestavina naših procesov - oskrbe pacientov (Benkovič, 2014, str. 9). 
 
2.2.1 NACIONALNA STRATEGIJA O KAKOVOSTI IN VARNOSTI V ZDRAVSTVU 
(2010-2015) 
 
Robida in drugi (2006, str. 9) definirajo strategijo kakovosti v zdravstvu kot način oziroma 
postopek vodenja za uresničevanje ciljev s področja kakovosti v zdravstvu. 
 
Po Gantar (2013; cit. po Simčič & Poldrugovac, 2013, str. 5) je MZ že pred leti prepoznalo 
ključni pomen razvoja kakovosti in varnosti v zdravstvu ter leta 2010 objavilo Nacionalno 
strategijo kakovosti in varnosti v zdravstvu (2010—2015). Tudi številni dokumenti, sprejeti 
na ravni EU opozarjajo na pomen kakovosti in varnosti pacientov. Zlasti je pomembna 
Direktiva 2011/24EU Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri 
čezmejnem zdravstvenem varstvu in Priporočila Sveta EU9, o varnosti pacientov, vključno 
s preprečevanjem in obvladovanjem okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo.  
                                                 
8 Npr. če hočemo doseči dober kazalnik izidov za neko bolezen, se primerjamo s standardom, ki 
temelji na dokazih podprti medicini. Ti dokazi so vključeni v klinične smernice in klinične poti. 
9 Priporočila Sveta EU, z dne 9. junija 2009, o varnosti pacientov, vključno s preprečevanjem in 
obvladovanjem okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo. 
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Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu za obdobje 2010–2015 (v 
nadaljevanju strategija) temelji na nacionalnih dokumentih, dokumentih EU, Sveta Evrope 
in tudi neevropskih držav ter znanstvenih dokazih o zdravstveni obravnavi pacientov. 
Poudarja Direktivo evropskega parlamenta in sveta o uveljavljanju pravic pacientov pri 
čezmejnem zdravstvenem varstvu ter vsebuje tudi vzpostavitev sistema akreditiranja 
zdravstvenih ustanov (Meško Brguljan, 2013, str. 13). 
 
Namen strategije je učinkovit razvoj sistematičnosti in strokovnosti aktivnosti nenehnega 
izboljševanja zdravstvene obravnave ter varnosti pacientov ob upoštevanju šestih načel 
kakovosti v zdravstvu: varnosti, uspešnosti, pravočasnosti, učinkovitosti, enakopravnosti, 
osredotočenosti na pacienta in načel menedžmenta kakovosti10. Njeno poslanstvo je 
vzpostavitev in razvoj kulture nenehnega izboljševanja kakovosti ter varnosti v sistemu 
zdravstvenega varstva. Vizija strategije je sistematično povezovanje pacientov, izvajalcev, 
vlade in ostalih partnerjev pri profesionalnem vodenju kakovosti z ustvarjanjem kulture 
kakovosti ter varnosti. Pri tem je varna in visoko kakovostna zdravstvena obravnava 
vsakega pacienta prioriteta vsakega izvajalca zdravstvenih storitev, ne glede na položaj ali 
poklicno skupino, pri čemer morajo zaposleni v zdravstvu pri vsakodnevnem delu 
prepoznavati možnosti za izboljševanje kakovosti in varnosti pacientov v zdravstveni 
obravnavi ter pri tem aktivno sodelovati z namenom zagotavljanja ravni zdravstvene 
oskrbe, na kateri ne bo prihajalo do nepotrebnih smrti ali škode za zdravje zaradi napak, 
izidi zdravstvene obravnave pa bodo skladni s standardi ali najboljšimi praksami. Strateški 
cilji so (Kiauta, in drugi, 2010, str. 11–13): 
 razvoj sistematičnega menedžmenta kakovosti in varnosti (s procesnim pristopom 
vzpostaviti, razvijati in vzdrževati sistematičen celovit menedžment kakovosti ter 
varnosti na vseh ravneh v  sistemu zdravstvenega varstva), 
 razvoj kulture varnosti in kakovosti, 
 vzpostavitev sistema izobraževanja in usposabljanja na področju kakovosti ter 
varnosti, 
 razvoj sistemov za izboljšanje uspešnosti in učinkovitosti zdravstvene oskrbe. 
 
Strategija je nastala s ciljem udejanjanja vizije nenehnega izboljševanja sistema 
celovitega menedžmenta kakovosti in doseganja visoke varnosti zdravstvenih storitev 
preko udejanjanja kulture stalnega izboljševanja ter sistematičnega povezovanja vseh 
partnerjev. Je podlaga učinkovitejšega razvoja sistematičnih in strokovnih aktivnosti ter 
nenehnega izboljševanja zdravstvene obravnave in varnosti pacientov ter dokument, s 
katerim se želi spodbuditi izvajalce zdravstvenih storitev, menedžment zdravstvenega 
varstva, zdravstvene ustanove, zavarovalnice, izobraževalne ustanove s področja 
zdravstva, paciente ter druge uporabnike in deležnike, k skupnemu oblikovanju strateških 
ciljev ter zavzemanju za njihovo uresničevanje in nenehno izboljševanje kakovosti 
zdravstvene obravnave ter varnosti (Marušič v: Kiauta, in drugi, 2010, str. 3-4) 
 
                                                 
10 Slovenski standard. SIST EN ISO 9001, Sistem menedžmenta kakovosti-zahteve (ISO 
9001:2008). Ljubljana, Slovenski inštitut za standardizacijo, 2008. 
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2.2.2 MENEDŽMENT KAKOVOSTI V SLOVENSKIH BOLNIŠNICAH 
 
Po Marušič (v: Kiauta, in drugi, 2010, str. 4) je potrebno sistem menedžmenta kakovosti 
in varnosti snovati usklajeno na vseh ravneh izvajanja zdravstvene oskrbe. Pri tem 
odgovornost za izboljšanje kakovosti nosijo vodilni v sistemu zdravstvenega varstva in 
zdravstvenih ustanov. Pri tem so za uspeh in izboljševanje kakovosti ključni neposredni 
izvajalci. V zdravstvenem varstvu morajo vsi udeleženci tesno in trajno sodelovati pri 
vzpostavljanju in vzdrževanju sistemov izboljševanja kakovosti oskrbe in varnosti 
pacientov, saj zagotavljanje kakovosti v zdravstvu temelji prav na sodelovanju 
multidisciplinarnih znanj, spodbujanju timskega dela in povezovanju zdravstvenih delavcev 
s pacienti in njihovimi težavami. 
 
Za vzpostavitev ter udejanjanje mednarodno priznanih sistemov menedžmenta kakovosti, 
katerih namen je sistemska ureditev aktivnosti za kakovost in varnost zdravstvene 
obravnave na podlagi mednarodno priznanih sistemov menedžmenta kakovosti, za katere 
se izdajo ustrezni mednarodno veljavni certifikati ali priznanja (ISO 9001 z aplikacijami za 
področje zdravstva IWA 1 in/ali CEN/TS 15224, model odličnosti (EFQM), JCI in drugi), je 
odgovoren menedžment zdravstvenih ustanov. Za spremljanje uresničevanja izida in 
ciljnih vrednosti skrbi svet zavoda, nacionalno telo za varnost v zdravstvu in MZ. Bistvo 
menedžmenta kakovosti je sistematično izboljševanje znanja izvajalcev, organiziranosti 
procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja in menedžmenta, ki se kaže v dvigu 
uspešnosti zdravljenja, povečani dostopnosti zdravljenja, boljših delovnih pogojih, 
predvsem pa v večji varnosti. Izboljšave temeljijo na prilagajanju spreminjajočim se 
razmeram, odpravljanju vzrokov za vrzeli med odkloni in standardno kakovostjo ter 
razširjanju vzrokov za najboljše prepoznane prakse (povzeto po Kiauta, in drugi, 2010,  
str. 7-16).  
 
Po Oroszy in Pustatičnik (2014. str. 19) pomeni menedžment kakovosti skupek dejavnosti 
in naporov, ki zagotavljajo visoko kakovost in varnost zdravstvenih storitev. Ima tri 
dimenzije: strukturo, procese ter izide zdravstvene oskrbe, pri čemer dobri strukturni 
pogoji11, ob opredeljenih ter obvladljivih procesih vodijo do merljivih rezultatov, kot so 
zadovoljstvo pacientov, izidi zdravstvene obravnave in finančni rezultati. Dobri rezultati ne 
nastajajo naključno, ampak na podlagi kakovosti strukture, procesov, ustrezno 
usposobljenih, motiviranih ter na pacienta osredotočenih sodelavcev. Cilj osredotočenja 
na paciente pomeni: spoštovanje pacientovih pravic, potreb, možnosti izbire ter 
zagotavljanje dostopnosti do nepretrgane zdravstvene obravnave. Potrebno jih je 
informirati ter okrepiti njihovo vlogo na način, da se jih vključi v proces zagotavljanja 
kakovosti in varnosti, kar vključuje tudi sodelovanje s svojci. Za doseganje navedenih 
ciljev je potrebno uvajanje ter krepitev strateškega menedžmenta kakovosti in varnosti na 
nivoju menedžmenta vsake organizacije, ki aktivno sodeluje v sistemu zdravstvenega 
varstva. Pri tem sodelujejo strokovnjaki vseh področij vpletenih v delovanje zdravstvene 
organizacije (Simčič, 2012, str. 7-8). 
                                                 
11 kader, organizacija, material, infrastruktura; 
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Simčič navaja (2012, str. 7-8), da je zagotavljanje ter tudi nenehno izboljševanje 
kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe v državah EU zahtevano kot prednostna 
aktivnost. Uvajanju svetovno in evropsko sprejetih načel kakovosti v Sloveniji sledimo, z 
namenom povečevanja pozitivnega vpliva na družbo, pri čemer mislimo predvsem na 
dostopnost oziroma pravočasnost, uspešnost zdravstvene oskrbe, varnost pacientov, ter 
učinkovitost in enakost v obravnavi. 
 
Pri tem se izzivi zdravstvenih sistemov premikajo od iskanja ravnovesja med finančno 
vzdržnostjo ter naraščajočimi potrebami po zdravstvenih storitvah k bistvenemu 
problemu: pretvorbi pričakovanj in zahtev v realne potrebe zdravstvenega sistema v 
najširšem smislu. Tako pomeni vzdržnost zdravstvenih sistemov zadržati oziroma izboljšati 
obstoječo raven kakovosti, varnosti in dostopnosti javnih storitev v splošno sprejemljivi 
obliki (Marušič v: Kiauta, in drugi, 2010, str. 3). 
 
Strategija in letni program pospešujeta nenehno izboljševanje kakovosti ter varnosti 
pacientov glede na nacionalne ter lokalne prioritete in omogočata spremljanje ciljnih 
vrednosti posameznih aktivnosti z namenom pregleda stanja in prepoznavanja priložnosti 
za izboljšave. Menedžment zdravstvene ustanove izvaja in zagotavlja aktivnosti, ki 
obsegajo (povzeto po Kiauta, in drugi, 2010, str. 17-18): 
 izboljševanje zdravstvene prakse – zagotavljanje orodij in metod za podporo 
zdravstvenim strokovnjakom pri njihovem delu: 
o izvajanje zdravstvene oskrbe s pomočjo kliničnih smernic, kliničnih poti in 
standardov, 
o uvedbo orodij merjenja in izboljševanja kakovosti in varnosti pacientov, 
o izboljševanje zdravstvenih podatkov ter informacijske podpore; 
 varnost pacientov: 
o vzpostavitev letnih ciljev in spremljanje njihovega doseganja, 
o razvoj sistema poročanja in učenja, 
o uvedba sistemskega spremljanja (registra) varnostnih zapletov in poročanja v 
skladu z navodili MZ,  
o redno izvajanje in izboljševanje morbiditetnih ter mortalitetnih konferenc, 
o redno izvajanje pogovorov o varnosti, 
o uvedba orodij za prospektivno ugotavljanje tveganj za varnost pacientov; 
 spremljanje stanja: 
o presoja lastne zdravstvene prakse, 
o notranji strokovni nadzori, 
o notranja presoja in zunanja presoja, 
o vodstveni pregled; 
 razširjanje najboljših praks: 
o prepoznavanje in priznavanje, 
o priprava smernic za razširjanje, 
o usposabljanje in podpora, 
o spremljanje in potrjevanje vpeljanih rešitev. 
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2.2.3 KAKOVOST ZDRAVSTVENIH STORITEV SIST EN 15224:2012 
 
ISO 9001 je mednarodni standard, ki podaja zahteve za sistem menedžmenta kakovosti v 
organizacijah. Primeren je za velika, srednje velika in mala podjetja, proizvodne 
organizacije in ponudnike storitev ter s svojimi zahtevami pokriva vsa področja poslovanja 
organizacij. Vedno več zdravstvenih ustanov prepoznava prednosti, ki jih prinaša uvedba 
standarda ISO 9001 v poslovanje in delovanje zdravstvene ustanove: večje zaupanje v 
ustanovo, manjše tveganje nastanka napak, večje zadovoljstvo pacientov, večja 
konkurenčnost, določitev in optimizacija procesov, merila učinkovitosti in stalne izboljšave, 
vključenost zaposlenih, boljše komuniciranje, zmanjševanje stroškov in urejenost 
dokumentacije. S certifikatom organizacija dokazuje izpolnjevanje zahtev ISO 9001 ter s 
tem neposredno zbuja zaupanje v očeh javnosti, pacientov, zavarovalnic in ustanoviteljev; 
dviguje svojo konkurenčno vrednost na trgu; zagotavlja nepristranski nadzor nad 
sistemom menedžmenta kakovosti ter vzbuja neprestano nadgradnjo in izboljševanje 
sistema menedžmenta kakovosti v skladu s priznanimi mednarodnimi standardi, 
aktualnimi zakonskimi zahtevami in izbranimi posebnimi ocenjevalnimi kriteriji (SIQ,2015). 
 
Oroszy in Pustatičnik (2014, str. 19) poudarjata, da standard ISO 9001:2008 predstavlja 
osnovni standard kakovosti v storitveni dejavnosti in ni specifičen za zdravstvene 
ustanove. V Evropi so zato razvili standard SIST EN 15224:2012, ki je osredotočen na 
zdravstveno dejavnost, katerega osnovna struktura izhaja iz obstoječega standarda ISO 
9001:2002, uporablja pa za zdravstveno dejavnost značilno terminologijo. Osnovo pri 
obvladovanju in zagotavljanju kakovostnih in učinkovitih zdravstvenih in podpornih 
procesov predstavlja certificiranje ISO, pri čemer gre za dokumentiranje vseh procesov ter 
medsebojnih povezav, katerega rezultat je prikaz poteka vseh procesov in nenehnega 
izboljševanja na osnovi kroga PDCA. Vsakoletna zunanja presoja zagotavlja skladnost s 
standardom, zunanje in notranje presoje pa odkrivajo priložnosti za izboljšave ter 
izmenjavo najboljših praks med organizacijskimi enotami ter so del nenehnega 
izboljševanja. 
 
Standard SIST EN 15224:2012 specifično opredeljuje tri zahteve za zdravstvene 
organizacije (Oroszy & Pustatičnik, 2014, str. 19): 
 obvladovanje kliničnih procesov in tveganj, 
 zajema vse deležnike, ki sodelujejo pri zdravstveni oskrbi, 
 opredelitev varnosti pacienta kot osnovnega cilja delovanja. 
 
Evropski standard SIST EN 15224 je specifični področni standard sistema menedžmenta 
kakovosti namenjen organizacijam zdravstvene oskrbe, katerega cilj je uskladitev zahtev 
in določil standarda ISO 9001:2008 z zahtevami ter pogoji zdravstvenega varstva, uvedba 
procesnega pristopa, zagotovitev vključevanja zahtev pacientov s ciljem izboljšanja 
izvedbe in varnosti storitev. Vključuje vse zahteve standarda ISO 9001:2008 in 
nadomešča CEN/TS 15224:2005 Zdravstvene storitve - Sistemi menedžmenta kakovosti - 
Vodilo za uporabo EN ISO 9001:2000. Osredotoča se na klinične procese ter obvladovanje 
tveganj v procesih z željo spodbujati dobro in kakovostno zdravstveno varstvo. Uporablja 
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se lahko samostojno za certificiranje v zdravstveni oskrbi. Identificira enajst karakteristik 
kakovosti storitev v zdravstveni oskrbi: primerno, pravilno oskrbo; razpoložljivost, stalnost, 
uspešnost, učinkovitost in nepristranskost oskrbe;  z dokazi/znanjem podprto in na 
pacienta osredotočeno oskrbo, ki vključuje fizično, psihično in socialno integriteto; 
vključenost in varnost pacienta ter pravočasnost in dostopnost oskrbe. Nekatere temeljne 
zahteve standarda SIST EN 15224, katere mora organizacija zagotoviti, so (povzeto po 
Bureauveritas, 2014): 
 vključenost vseh kliničnih procesov organizacije v sistem menedžmenta kakovosti, 
 obvladovanje kliničnih tveganj kot sestavnih delov sistema menedžmenta 
kakovosti, 
 zdravstvena oskrba, ki temelji na etičnih vrednotah, zahtevah in karakteristikah 
kakovosti, 
 komunikacija, ki spodbuja sodelovanje med različnimi deli kliničnih procesov pri 
izvajanju zdravstvenih storitev, 
 transparenten in učinkovit pretok informacij, 
 zavedanje sodelujočih v kliničnih procesih o izpolnjevanju zahtev odjemalcev, 
zakonodaje in druge regulative o pomembnosti izpolnjevanja pacientovih potreb, 
pričakovanj, povezanih s karakteristikami kakovosti. 
 
Koristi organizacija po uvedbi standarda SIST EN 15224 so naslednje: 
 dokazovanje sposobnosti doslednega izvajanja storitev zdravstvene oskrbe, pri 
katerih so izpolnjene zahteve strank, zakonodaje, panožnih standardov ter 
izboljševanje kompetentnosti in delovnih pogojev osebja, 
 zmanjševanje stroškov z nižanjem stroškov nekakovosti ter zniževanje tveganja v 
zdravstveni oskrbi, 
 izboljšanje zadovoljstva pacientov, s stalnimi izboljšavami sistema menedžmenta 
kakovosti, kliničnih postopkov in zagotavljanja spoštovanja zahtev, povezanih z 
značilnostmi. 
 
2.3 PRESOJA KAKOVOSTI V BOLNIŠNICAH 
 
Presoja kakovosti zdravstvene oskrbe je proces, katerega vodi zdravstveni zavod sam v 
obliki samoocenjevanja (notranja presoja). Poteka tudi v obliki zunanje presoje s pomočjo 
organizacije zunaj zdravstvenega zavoda. S procesom se oceni raven uspešnosti delovanja 
v primerjavi z vnaprej objavljenimi standardi kakovosti zdravstvene oskrbe (Robida, 2002, 
str. 732). 
 
Mravljak in Zemljič (2014, str. 17-18) menita, da je dandanes kakovostna zdravstvena 
storitev osnovnega pomena za uspešno delovanje bolnišnice. Pozitivno vpliva na varnost 
pacientov in zaposlenih, kulturo in klimo bolnišnice, izboljšuje strokovnost in vpliva na 
dodatno pridobitev finančnih sredstev. S pomočjo pridobljene akreditacije bolnišnica 
pridobi uradno potrditev, da izpolnjuje vnaprej pripravljene in objavljene standarde 
kakovosti in varnosti. 
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2.3.1 NOTRANJA PRESOJA 
 
Notranja presoja je formalen proces samoocene izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki ga 
izvedejo izvajalci sami, kjer se oceni in presodi ali se izpolnjuje vnaprej pripravljene, 
objavljene standarde kakovosti (Robida, in drugi, 2006, str. 9). 
 
Z notranjo presojo – samoocenitvijo bolnišnica ugotavlja, ali deluje skladno s standardi. 
Bolnišnice skrbijo za varno ter kakovostno zdravstveno oskrbo in jo nenehno izboljšujejo. 
Za izpolnjevanje svojega poslanstva, merijo svoje delovanje ter ga primerjajo z vnaprej 
pripravljenimi standardi. Notranja presoja – samopresoja pomeni pregled delovanja 
bolnišnice, katerega izvedejo strokovnjaki bolnišnice s področja zdravstvene oskrbe in 
menedžmenta, ki zajema vse njene dejavnosti s poglavitnim namenom ugotoviti, ali 
bolnišnica zagotavlja kakovostno in varno oskrbo pacientov ter ali deluje skladno s 
standardi. Proces samoocenjevanja bolnišnica uporablja za natančno oceno ravni 
uspešnosti delovanja glede na standarde, v tem primeru glede na splošne standarde 
zdravstvene obravnave. Samoocena je podlaga, na osnovi katere bolnišnica načrtuje 
nenehno izboljševanje svojega delovanja. Samoocenjevanje omogoča osebju razpoznavo 
tistih standardov, ki predstavljajo dobro prakso ter standardov, ki ne dosegajo dobre 
klinične prakse ali so celo slabi. Deluje kot spodbuda, saj je mogoče znotraj bolnišnice 
promovirati dobro klinično prakso (delovanje skladno s standardi) ter na področjih, kjer so 
ocene standardov slabe, napraviti načrt za izboljšavo. Prednosti samoocenjevanja so, da 
(Robida, 2004, str. 5-6): 
 zaposlene v zavodu izobražuje o temeljnih načelih izboljševanja kakovosti ter v 
proces izboljševanja vključuje zaposlene na vseh ravneh in v vseh enotah, 
 usklajeno ocenjuje zavod in njegove posamezne oddelke, enote in dejavnosti, 
 omogoča prepoznavanje »dobre prakse« in zgledovanje po njej ter primerjavo z 
drugimi enakimi ali podobnimi zavodi, 
 nudi priložnosti za priznavanje napredka pri izboljševanju kakovosti v obliki nagrad 
ter pripravlja zavod na zunanjo presojo-akreditacijo. 
 
2.3.2 ZUNANJA PRESOJA 
 
Pri zunanji presoji zdravstvenih zavodov zunanja institucija oceni in presodi, ali le ta 
izpolnjuje vnaprej pripravljene in objavljene standarde kakovosti. Izvajanje standardov je 
na strani zdravstvenega zavoda, ki mora organizirati dejavnost celotnega menedžmenta 
tako, da zadosti standardom. Menedžment sistema celovite kakovosti zdravstvene oskrbe 
se, podobno kot v industriji, osredotoča na uporabnike (paciente, zaposlene, zunanje 
sodelavce in partnerje), na sisteme12 in procese13, merjenje, delo v kliničnih 
mikrosistemih. Zdravstvo zadovoljuje zdravstvene potrebe posameznikov in populacije, pri 
čemer je osredotočeno na uporabnike. Ugotavlja, ali so posamezni koraki pomembni za 
                                                 
12 Sistem - ureditev organizacije, zavoda, ljudi, materiala in postopkov, povezanih skupaj,  z 
določenim delovanjem ali izidom. 
13 Proces - sosledje korakov, kjer se vhodna enota spremeni v izhodno za uporabnika. 
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zadovoljitev njihovih potreb oziroma izloči korake, ki ne vodijo v izboljšanje izidov 
zdravljenja ali zadovoljstva uporabnika (Robida, 2002, str. 732). 
 
V zdravstveni oskrbi so različni procesi, npr. klinični algoritmi, procesi pretoka informacij, 
materiala (zdravila, hrana, potrošni material..), gibanje pacienta v zdravstvenem zavodu 
itd. Kakovost zdravstvene oskrbe meri procese oskrbe, pri čemer merjenje pomeni 
zbiranje podatkov, analizo in pretvorbo v informacije, ki so osnova za sprejemanje 
odločitev. Kot cilji zunanje presoje, ki so usmerjeni k izboljšavam, so prepoznani: 
 ocena kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe ter ocena sposobnosti 
zdravstvenega zavoda, da nenehno izboljšuje oskrbo pacientov, 
 izdajanje priznanj zdravstvenim zavodom in spodbujanje za možne izboljšave z 
jasnimi priporočili. 
 
Zdravstveni zavod, ki se bo približal visoki stopnji kakovosti zdravstvene oskrbe, bo 
povečal: zaupanje skupnosti, ki živi na področju, na katerem deluje, priliv pacientov, 
uspešnost dejavnosti na podlagi priporočil zunanje presoje, sodelovanje vodstva 
zdravstvene ustanove, zdravstvenega in drugega osebja pri vseh stopnjah procesa za 
izboljševanje kakovosti. 
 
Strategija zunanje presoje temelji na spodbujanju, izobraževanju in pomoči zdravstvenim 
zavodom pri razvoju sistema celovitega menedžmenta kakovosti zdravstvene oskrbe ter je 
spodbuda zdravnikom, medicinskim sestram ter drugemu osebju, da bodo procese 
kakovosti zdravstvene oskrbe vzeli za svoje ter kot dobri lastniki skrbeli zanje. Zunanja 
presoja meri razliko med pričakovano in doseženo ravnijo uspešnosti delovanja, katere 
namen je najti možnosti za izboljšanje, pri čemer gre za zapiranje vrzeli med pričakovano 
in doseženo ravnijo kakovosti, ki jo posamezni standardi določajo. 
 
Zunanja presoja se ne osredotoča na minimalne standarde, temveč na nenehno 
izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe ter stremi k nenehnemu izboljševanju 
kakovosti zdravstvene oskrbe in maksimalni ravni doseganja določenega standarda. 
 
Pri zunanji presoji presojevalci pregledajo pisne dokumente (ki podpirajo vsak standard), 
nato z razgovori z zdravstvenim osebjem in opazovanjem ugotavljajo, ali se ter na kakšen 
način izvajajo zahteve standardov. Običajno zunanji presojevalci pregledajo bolnišnične 
dokumente ter popise bolezni, vodijo razgovore z vodstvom, zaposlenimi in pacienti, 
pregledajo procese in izide zdravljenja in si ogledajo zdravstveni zavod. Bolnišnica mora 
zagotoviti, da so: pravilniki, pravila, navodila, protokoli, klinične poti itd. zapisani ter 
dokazati, da se zapisano tudi izvaja. 
 
Za izvajanje programa zunanje presoje potrebujemo dobro opredeljeno poslanstvo ter 
strukturo organizacije, ki presojo izvaja in sodelovanje strokovnjakov pri oblikovanju 
standardov. Zunanja presoja tako spodbuja menedžment zdravstvenih zavodov ter 
strokovnjake k nenehnemu iskanju priložnosti izboljševanja kakovosti zdravstvene oskrbe, 
da poskrbi za usposabljanje notranjih presojevalcev, zagotavlja pravično, veljavno in 
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pregledno presojo, vzdržuje podatkovno zbirko, s pomočjo katere lahko določi, do kakšne 
mere zdravstveni zavod upošteva standarde, kje so njena dobra in slaba področja ter 
osvetli področja, ki nakazujejo priložnosti za izboljšave. Standardi zunanje presoje 
omogočajo zdravstvenim zavodom, da organizirajo svojo dejavnost v povezavi s 
posameznimi sklopi in skupinami standardov (povzeto po Robida, 2002, str. 732-735). 
 
Med drugimi sistemi zunanje presoje omenjamo sistem nagrad za kakovost (Robida, in 
drugi, 2006, str. 29-30): 
 Baldrigeeva nagrada za kakovost, ki se je razvila v ZDA, je vplivala na oblikovanje 
Evropske fundacije za kakovost (EFQM); 
 modelu odličnosti - pri nas imamo nagrado priznanje Republike Slovenije za 
poslovno odličnost (PRSPO)14,katerega načela so: 
o usmerjenost v dosežke, 
o osredotočenost na odjemalce, 
o menedžment in stalnost namena, 
o menedžment na podlagi procesov in dejstev, 
o razvoj in vključevanje zaposlenih, 
o stalno učenje, inoviranje in izboljševanje, 
o razvijanje partnerstva, 
o družbena odgovornost organizacije. 
 
                                                 
14Temeljna načela odličnosti veljajo za vse organizacije ne glede na dejavnost ali velikost, torej tudi 
za zdravstvo. 
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3 MEDNARODNA AKREDITACIJA BOLNIŠNIC 
 
 
3.1 AKREDITACIJA – VARNA IN KAKOVOSTNA OBRAVNAVA PACIENTA 
 
Evropski parlament je januarja 2011 potrdil Direktivo Evropskega Parlamenta in Sveta o 
uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu (v nadaljevanju 
Direktiva), katere cilj je ureditev in dopolnitev pravil o pravicah pacientov pri koriščenju 
zdravstvenega varstva izven države članice zavarovanja, ki izhajajo iz sodne prakse 
Sodišča EU. Direktiva je korak h konkretnejši, preglednejši ureditvi povračil stroškov 
zdravstvenih storitev v drugi državi članici ter k boljšemu, lažjemu zagotavljanju visoke 
kakovosti zdravstvenih storitev ter varnosti pacientov na področju čezmejnega 
zdravstvenega varstva. Za doseganje primerljive ravni kakovosti in varnosti zdravstvene 
obravnave z drugimi članicami EU moramo vzpostaviti sistem akreditacije zdravstvenih 
ustanov, ki temelji na mednarodno priznanih standardih kot podlagi za akreditacijo 
zdravstvenih ustanov (Simčič, 2012a, str. 15). Predstavlja pomembno pobudo državam 
članicam, da določijo jasne standarde in smernice kakovosti in varnosti (Simčič & 
Poldrugovac, 2012b, str. 27). 
 
Z odpiranjem evropskega trga ter vedno višjimi pričakovanji pacientov postaja kakovost v 
zdravstvu, osnovna sestavina procesov oziroma oskrbe pacientov. Direktiva odpira 
možnosti prehoda pacientov med evropskimi državami. Mednarodna akreditacija bi naj 
zagotovila konkurenčnost slovenskih bolnišnic na evropskem trgu ter bila zagotovilo 
varnosti in kakovosti za slovenske paciente.  
 
K aktivnostim za izpolnitev zahtev Direktive, ki določa pravice bolnikov do čezmejnega 
zdravstvenega varstva, smo v Sloveniji dejavno pristopili. Poenotili smo pristop ter 
usmeritev zdravstvenih organizacij na področju akreditacije zdravstvenih ustanov ter 
postopkov vpeljave mednarodnih standardov zdravstvene obravnave, kot podlage za 
pridobitev akreditacije. MZ je imenovalo delovno skupino strokovnjakov področja 
menedžmenta kakovosti v sistemu zdravstvenega varstva, ki je pripravila  dokument 
Model vzpostavitve sistema akreditacije  zdravstvenih ustanov v Sloveniji, sprejet na 
Zdravstvenem svetu, na podlagi katerega je minister imenoval tudi Akreditacijski svet kot 
strokovno  posvetovalni organ ministrstva (MZ, 2015). Priporočena je bila akreditacija 
zdravstvenih zavodov mednarodno priznanih akreditacijskih ustanov ter oblikovane temu 
namenjene finančne spodbude. Izbira akreditacijskega standarda pa prepuščena izvajalcu 
zdravstvenih storitev (Simčič & Poldrugovac, 2012b). 
 
MZ izbora posameznih standardov kot podlage za mednarodno akreditacijo zdravstvenih 
ustanov ne predpisuje, odločitev prepušča menedžmentu posamezne zdravstvene 
ustanove s tem, da mora biti akreditacija mednarodno priznana. Nacionalne akreditacijske 
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ustanove se združujejo v ISQua15, vendar standardi, njihove zahteve in postopki dela, niso 
poenoteni. V Sloveniji so najbolj poznani »akreditacijski« organizaciji zdravstvenih ustanov 
Joint Commission International in DNV (Meško Brguljan, 2013, str. 13). 
 
Akreditacija zdravstvenih zavodov je zunanji pregled delovanja zdravstvenega zavoda ter 
pokriva vse njegove dejavnosti. V formalnem postopku zunanja institucija oceni in 
presodi, kako zdravstveni zavod izpolnjuje vnaprej pripravljene in objavljene standarde 
kakovosti in varnosti z namenom nenehnega izboljševanja kakovosti in varnosti 
zdravstvene obravnave. Pri tem je poudarek predvsem na nenehnem izboljševanju 
kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave pacientov, kjer ne gre zgolj za oceno 
skladnosti s standardi, marveč tudi za analitični in svetovalni proces nenehnega 
izboljševanja kakovosti in varnosti pacientov. Z akreditacijo zdravstveni zavod ugotovi 
svoje dobre strani in pomanjkljivosti, bolje spozna procese in kompleksnost svojega 
delovanja. Načrtuje lahko postopke za izboljševanje uspešnosti svojega delovanja (MZ, 
2011). 
 
Akreditacija je proces, v katerem običajno nevladna organizacija, ločena od zdravstvene 
ustanove, ki se od nje razlikuje, oceni zdravstveno ustanovo, da bi ugotovila, ali le ta 
izpolnjuje sklop zahtev (standardov) izboljšanja varnosti in kakovosti oskrbe. Običajno je 
akreditacija prostovoljna, standardi navadno veljajo za optimalne in izvedljive. Zagotavlja 
jasno zavezo ustanove za izboljšanje varnosti in kakovosti oskrbe pacientov, zagotavljanje 
varnega okolja oskrbe ter stalno prizadevanje za zmanjšanje tveganj za paciente in 
osebje. Po vsem svetu si je akreditacija pridobila sloves učinkovitega orodja za 
vrednotenje kakovosti in menedžment. Proces akreditacije je oblikovan za ustvarjanje 
kulture varnosti in kakovosti znotraj zdravstvene ustanove, ki se trudi nenehno izboljševati 
procese in rezultate oskrbe pacientov. Pri tem zdravstvene ustanove (JCI, 2010, str. 1): 
 povečujejo zaupanje javnosti, da se zavzemajo za varnost pacientov in kakovost 
oskrbe, 
 zagotavljajo varno, učinkovito delovno okolje, ki prispeva k zadovoljstvu 
zaposlenih, 
 pogajajo se s plačniki oskrbe, na podlagi podatkov o kakovosti oskrbe,  
 poslušajo paciente ter njihove družine, spoštujejo njihove pravice, vključujejo jih v 
proces oskrbe kot partnerje, 
 ustvarjajo kulturo, odprto za učenje iz pravočasnega poročanja o varnostnih 
zapletih ter skrbi za varnost, 
 vzpostavljajo menedžment na podlagi sodelovanja, ki določa prioritete in trajen 
menedžment kakovosti in varnosti pacientov na vseh ravneh.  
 
Kiauta (2014, str. 28) meni, da je bistvo akreditacijskih zahtev v idejah, kaj vse naj bo 
urejeno, ne pa tudi v konkretnih zahtevah, kako naj bo urejeno. Řehák (2014, str. 33) 
navaja dr. Deminga: »Kopirajte uspešno teorijo, ne pa tudi prakso.« 
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Robida (v: Grabar, 2014, str. 32) navaja, da se vzpostavitev akreditacije razlikuje od 
prejšnjih aktivnosti, ki jih je MZ vodilo na področju kakovosti in varnosti na dva načina: 
 presojo kakovosti izvaja zunanja organizacija, 
 standardi so določeni v obliki zahtev, katere je treba izpolniti, v nasprotju s 
kazalniki kakovosti, pri katerih ni bila določena pričakovana ali minimalna 
sprejemljiva vrednost. 
 
Izbira akreditacijskih ustanov za akreditacijo bolnišnic je bila prepuščena menedžmentu 
zdravstvenih zavodov oziroma ni bila omejena s seznamom MZ ali drugega organa. 
 
Benkovič  (2014,  str. 16) poudarja, da pridobitev mednarodne akreditacije ne predstavlja 
zaključka našega dela na področju kakovosti, temveč šele začetek uvajanja sistema 
izboljševanja kakovosti. 
 
3.1.1 TEMELJNI CILJI AKREDITACIJE 
 
MZ si kot upravljavec zdravstvenega sistema v Sloveniji poleg zagotavljanja primerne 
dostopnosti pacientov do zdravstvenih storitev, prizadeva zagotoviti tudi ustrezno 
kakovost zdravstvenih obravnav ter varnosti pacientov. Vnaprej opredeljeni standardi 
kakovosti, ki določajo kaj natančno je potrebno storiti, da dosežemo pričakovano kakovost 
obravnave, so temelj presoje glede kakovosti obravnave in posledično varnosti. Pacient je 
središče in usmerjenost vsega delovanja. Temeljni cilji akreditacije so (MZ, 2011): 
 nenehno izboljševanje kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave in njena ocena, 
 spremljanje izboljšav v zdravstveni ustanovi od enega do drugega obdobja 
akreditacije, 
 primerljivost zdravstvenih ustanov glede kakovosti in varnosti zdravstvene 
obravnave znotraj države, v EU in svetu, 
 zagotavljanje primerljive visoko kakovostne in varne zdravstvene obravnave vsem 
pacientom v državi in EU, 
 zagotavljanje enakih pravic pacientov v EU glede kakovosti in varnosti zdravstvene 
obravnave, 
 vzdržnost financiranja zdravstvenega varstva glede na Direktivo Evropskega 
parlamenta in sveta o pravicah pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega 
varstva, kar pomeni omogočiti večjo konkurenčnost javnih zdravstvenih zavodov v 
luči prostega pretoka pacientov, 
 povečanje zaupanja pacientov, 
 popolna sledljivost postopkom, zapisom ter upoštevanje načela najboljših praks na 
strokovnih področjih, 
 zagotavljanje pogojev izvajanja mednarodnih storitev, pri čemer se spodbuja 
konkurenčnost. 
 
3.1.2 PREDNOSTI AKREDITACIJE ZDRAVSTVENIH USTANOV 
 
Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu (Robida, in drugi, 2006, str. 24) 
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definirajo akreditacijo kot formalno zunanjo presojo zdravstvenih zavodov in drugih 
izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki niso organizirani kot zdravstveni zavod, pri čemer se 
presodi, če zavod ali drugi izvajalci zdravstvene dejavnosti izpolnjujejo vnaprej 
pripravljene in objavljene standarde kakovosti. Presojevalci presojajo sistem 
menedžmenta kakovosti, postopke ter izdelke/storitve.  
 
V zdravstvenih organizacijah ima izraz akreditiranje popolnoma drug pomen od tistega, ki 
je v rabi pri sistemskem pristopu h kakovosti, kjer izvajajo certificiranje kakovosti 
neodvisne certifikacijske ustanove, ki nadzorujejo in pooblaščajo akreditacijske ustanove. 
V zdravstvu se izraz akreditiranje uporablja za preverjanje delovanja zdravstvenih ustanov 
ter potrjevanje kakovosti, če je njihovo poslovanje skladno z vnaprej postavljenim 
pravilom. V zdravstvu se je po ameriškem vzoru, od koder izhaja akreditiranje 
zdravstvenih ustanov, uveljavil izraz akreditacija (Meško Brguljan, 2013, str. 13).  
 
Prednosti, ki jih akreditacija zdravstvenih ustanov prinaša (MZ, 2011): 
 pacientom so:  
o dvig kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave; 
 zdravstvenim ustanovam:  
o povečano sodelovanje menedžmenta, zdravstvenega in drugega osebja pri 
vseh stopnjah procesa izboljševanja kakovosti; 
o s pomočjo priporočil akreditacijskega postopka izboljšana uspešnost del, 
povečana odgovornost zdravstvene ustanove do pacientov, ustanoviteljev, 
plačnikov;  pridobitev zaupanja pacientov v skupnosti, kjer delujejo; 
o zmanjšan odliv pacientov v akreditirane ustanove v državi in države EU; 
 zaposlenim: 
o povečano zadovoljstvo z delom ter ponos osebja, vpletenega v proces 
izboljševanja kakovosti in varnosti; 
 plačnikom zdravstvenih storitev: 
o pridobitev dodatne možnosti oblikovanja cen zdravstvenih storitev; 
 
3.2 IZBIRA AKREDITACIJSKIH STANDARDOV IN AKREDITACIJSKE 
USTANOVE 
 
Standardi so na področju kakovosti vse bolj prisotni, saj igrajo zelo pomembno vlogo. 
Proces njihovega razvoja je kompleksen in pogosto zahteva vključevanje mikro in makro 
ravni. Integracija in poenotenje gospodarskega trga EU, z zahtevo po harmonizaciji vseh 
standardov, sta povzročila bistveno razširitev na področju standardizacije, saj je brez 
ustreznih standardov medsebojno gospodarsko sodelovanje praktično nemogoče (Pečar, 
2004, str. 43). 
 
O kakovosti je slovenski zdravstveni sistem začel razmišljati dokaj pozno. Spodbujanje 
kakovosti je intenzivno v zadnjih nekaj letih, ko so se oblikovali varnostni kazalniki in 
kazalniki kakovosti ter v prakso uvedle in se uvajajo klinične poti. Za pospešitev uvajanje 
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kakovosti v zdravstveni sistem je potrebno narediti hitrejši preskok, pri čemer lahko 
pomaga sistem akreditacij, ker spodbudi izvajalce k drugačnemu razmišljanju (MZ, 2011). 
 
3.2.1 PREDNOSTI IN SLABOSTI IZBIRE MEDNARODNIH AKREDITACIJSKIH 
STANDARDOV 
 
Akreditacija temelji na nacionalnih ali na uveljavljenih mednarodnih standardih. Standardi 
za bolnišnice so bili v Sloveniji pripravljeni in tiskani leta 2004, vendar zaradi nizke kulture 
zavedanja o pomembnosti implementacije standardov kakovosti in varnosti v zdravstvene 
organizacije niso nikoli zaživeli. Tudi strokovna javnost je izražala pomisleke o primernosti 
lastnih standardov. Nekatere prednosti izbire mednarodno uveljavljenih akreditacijskih 
standardov so (Ceglar, in drugi, 2011, str. 119):  
 kratek čas za pripravo (prevod in prireditev) standardov, 
 mednarodno priznani standardi, postopki akreditacije standardov niso potrebni, 
 standardi so preizkušeni v praksi v mednarodnem okolju, 
 standardi se hitreje in lažje posodabljajo, 
 hitra vpeljava akreditacijskega programa, 
 mednarodne izkušnje in primerljivost zdravstvenih ustanov, 
 izdelana logistika, 
 vključitev in izobraževanje nacionalnih presojevalcev, 
 neodvisnost akreditacijske ustanove, večja verodostojnost pri izvajalcih, 
uporabnikih in mednarodni skupnosti, 
 nepristranskost in odstranjen dvom po pristranskosti, če bi akreditacijo izvajala, 
nacionalna ustanova oziroma samo domači presojevalci. 
 
Ob tem omenjamo tudi predvidene slabosti, ki so: 
 trenutno ni akreditiranih slovenskih presojevalcev za mednarodne standarde, 
 neprilagojenost nekaterih predvsem tehničnih standardov slovenskim razmeram 
(niso pa v nasprotju z zakonodajo), 
 večja verodostojnost pri izvajalcih, uporabnikih, mednarodni skupnosti, 
 dvom nekaterih izvajalcev, da utegne biti tuja akreditacijska hiša preveč 
popustljiva (oziroma nestvarna ocena, ker gre za plačljivo storitev). 
 
3.2.2 PREDNOSTI IN SLABOSTI RAZVOJA SLOVENSKIH AKREDITACIJSKIH 
STANDARDOV 
 
Standard kot priporočilo, ki ga odobri priznani organ, določa pravila, smernice ali 
značilnosti za dejavnosti in njihove rezultate ter je namenjen za občo in večkratno 
uporabo za doseganje optimalne stopnje urejenosti na določenem področju. Standardi 
kakovosti pomenijo pričakovano uspešnost delovanja ter so lahko tudi jasne in 
nedvoumne izjave o pričakovani kakovosti (Robida, in drugi, 2006, str. 9). 
 
Ob primerjavi prednosti in slabosti mednarodnega in lastnega sistema akreditacije, 
prevladajo prednosti mednarodnega, posebej zaradi mednarodno priznanih in 
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uveljavljenih akreditacijskih ustanov ter standardov (npr. Joint Commission International, 
DNV z NIAHO standardi, itd.), ki jih uporabljajo ter hitrejša vpeljava v naše zdravstvo. 
Prednosti razvoja slovenskih akreditacijskih standardov so (MZ, 2011): 
 prilagojenost standardov slovenski zakonodaji, 
 potek akreditacije zgolj v slovenskem jeziku ter zadostno število slovenskih 
akreditiranih presojevalcev v srednjeročnem obdobju. 
 
Kot slabosti razvoja slovenskih akreditacijskih standardov navajamo: 
 dolgotrajnost razvoja ter preverjanja, 
 ni mednarodne primerljivosti oziroma se zelo težko ugotavlja, 
 zaradi majhnosti Slovenije lahko pride do pristranskosti ocenjevanja, 
 visoki stroški razvoja standarda, 
 vzpostavitev lastne akreditacijske ustanove, ki bi morala biti tudi sama 
mednarodno akreditirana. 
 
3.3 MEDNARODNA AKREDITACIJA DNV ZA BOLNIŠNICE 
 
Avtonomna in neodvisna fundacija Det Norske Veritas (DNV) v svetu slovi po kakovosti in 
poštenosti pri certifikaciji, oblikovanju standardov in obvladovanju tveganj v številnih 
panogah ter bogatih mednarodnih izkušnjah na področju zdravstvenega varstva. DNV je 
kot avtonomna, neodvisna fundacija, z namenom zaščite življenja, lastnine in okolja na 
morju ter kopnem, razvila zbirke standardov, smernic za interpretacijo ter napotkov za 
presojevalce, za zadostitev potreb različnih zdravstvenih organizacij. 
 
Novonastala DNV GL skupina je začela delovati septembra 2013. DNV GL – Business 
Assurance sodeluje z izvajalci zdravstvenih storitev, nacionalnimi in regionalnimi 
zdravstvenimi organi in ključnimi zainteresiranimi stranmi po svetu, za izboljšanje 
kakovosti zdravstvenega varstva in lažje zagotavljanje na pacienta osredotočene, varne 
zdravstvene oskrbe. Akreditacija podpira bolnišnice in druge zdravstvene organizacije pri 
optimalnem delovanju, izboljšanju varnosti pacientov in izboljšanju zaupanja v zdravstveni 
sistem. Mednarodna zdravstvena akreditacija je uporabna na mednarodni ravni, z 
upoštevanjem lokalnih zakonov, praks in predpisov. Standardi so akreditirani s strani 
ISQua. Pristop združuje preizkušena načela kakovosti in obvladovanje tveganj s posebnimi 
kliničnimi in fizičnimi zahtevami okolja. Akreditacijski program je zastavljen tako, da 
podpira razvoj in nenehno izboljševanje kakovosti zdravstvenega varstva in varnosti 
pacientov v zdravstvenih organizacijah. Prav tako obravnava splošno varnost delavcev, 
pacientov in drugih obiskovalcev. Zahteve zajemajo ključne vidike organizacijskega 
menedžmenta in klinične oskrbe, vključno s sistemi menedžmenta kakovosti, proaktivnim 
menedžmentom s tveganji, menedžmenta z zdravili, pravicami pacientov ter fizičnim 
okoljem (DNV GL, 2015a). 
 
Poleg mednarodnega akreditacijskega standarda za bolnišnice je DNV razvil mednarodni 
akreditacijski standard za ponudnike primarnega zdravstva ter mednarodni akreditacijski 
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standard DNV za specializirane ambulantne centre (DNV Business Assurance, 2013a). 
Omenjeni standardi, smernice in napotki za presojevalce, temeljijo na akreditacijskem 
standardu NIAHO®16,odobrenem s strani agencije ameriškega ministrstva za zdravje CMS 
(Centers for Medicare and Medicaid Services). Smernice za interpretacijo NIAHO®, se na 
osnovi obvestil s strani CMS in/ali drugih interesnih skupin redno posodabljajo oziroma 
spreminjajo. Ob seznanitvi organizacij s strani DNV o objavi novih oziroma revidiranih 
zahtev, morajo organizacije v določenem času zagotoviti skladnost z le-temi. DNV izvaja 
klasificiranje, certificiranje, verifikacijske in svetovalne storitve, s področja kakovosti plovil, 
objektov ter industrije po vsem svetu z namenom zaščite življenja, lastnine ter okolja na 
morju in kopnem (Det Norske Veritas AS, 2011).  
 
Zahteve standarda mednarodne akreditacije DNV za bolnišnice temeljijo na standardih, ki 
jih uporablja DNV v ZDA in so jih sprejeli državni centri za zdravstveno oskrbo in 
zdravstveno pomoč (CMS) v ZDA. Mednarodni standardi so prilagojeni tako, da jih lahko 
uporablja katerakoli bolnišnica, ne glede na kraj, lokalno kulturo in nacionalne predpise. 
Mednarodna akreditacija DNV za bolnišnice je program, ki ga ponuja zdravstveni sistem 
DNV z namenom spodbujanja razvoja ter stalnih izboljšav na področju kakovosti 
zdravstvene oskrbe in varnosti pacientov v bolnišnicah kot tudi splošne varnosti 
zaposlenih, pacientov in drugih obiskovalcev znotraj bolnišnic (Det Norske Veritas AS, 
2012).  
 
Bolnišnica, ki pristopi k akreditacijskemu postopku, je najprej ocenjena v predpresoji in 
nato glede na odpravo neskladnosti nadaljuje z akreditacijsko presojo. Je stalen proces, 
kar pomeni, da je bolnišnica ocenjena vsako leto znova, možne so stalne izboljšave. 
Zunanji presojevalci presojajo doseganje predpisanih standardov ali morebitna 
odstopanja. 
 
Presoja za mednarodno akreditacijo DNV vključuje presojo skladnosti z mednarodnimi 
akreditacijskimi standardi in potrdilo o izpolnjevanju zahtev standarda menedžmenta 
sistema kakovosti ISO 9001, po prvih treh letih mednarodne akreditacije DNV. Pri presoji 
za akreditacijo v okviru zdravstvenega sistema DNV je potrebno preveriti skladnost s 
standardom kakovosti ISO 9001. Potrdilo o skladnosti s standardom ISO je mogoče dobiti 
bodisi pri DNV ali pri drugem akreditiranem certifikacijskem organu, ki je določen z 
mednarodnim akreditacijskim standardom QM.1, SR 1-3. Pogoj za obnovo akreditacije je 
uspešno opravljena letna presoja, ki potrdi skladnost z mednarodnimi akreditacijskimi 
standardi DNV ter ohranitev skladnosti s standardom kakovosti ISO 9001. Po pridobitvi 
potrdila o skladnosti s standardom kakovosti ISO 9001 temelji nadaljnje preverjanje in 
pridobitev potrdila o skladnosti na periodičnih presojah skladnosti (delna presoja 
skladnosti s standardom kakovosti ISO 9001 ali presoja potrdila) ter polni presoji 
skladnosti z omenjenim standardom, ki poteka vsake tri leta. Presoja skladnosti s 
standardom kakovosti ISO 9001 oziroma presoja potrdila vsake tri leta, kakor tudi redne 
letne presoje skladnosti v vmesnih obdobjih potekajo hkrati z letno presojo za 
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mednarodno akreditacijo DNV (Det Norske Veritas AS, 2012). 
 
DNV opravlja letno presojo na kraju samem in zajema vsa področja bolnišnice. 
Presojevalci podajo ugotovljena neskladja, za katera je bolnišnica dolžna pripraviti načrt 
korektivnih ukrepov ter jih glede na ugotovljena neskladja vsako leto izvesti. Na ta način 
se zagotavlja nenehno izboljševanje menedžmenta, organizacijske strukture, kakovosti in 
učinkovitosti procesov, zadovoljstva zaposlenih ter pacientov. Pogoj za obnovo 
akreditacije DNV je uspešno opravljena letna presoja.  
 
DNV ima tri akreditacijske kategorije: 
 akreditirano (neskladnosti so bile odpravljene skladno s korektivnim akcijskim 
načrtom, ki ga je sprejela DNV), 
 status tveganosti (organizacija ne izpolnjuje zahtev iz korektivnega akcijskega 
načrta), 
 neakreditirano. 
 
Stroški presoje so odvisni od števila presojevalcev, trajanja presoje, velikosti ustanove, 
povprečnega dnevnega popisa, zahtevnosti opravljenih storitev, vrste opravljene presoje 
in dejstva, ali presoja zajema posebne zdravstvene enote ali klinike na drugi lokaciji. 
 
Končna odločitev o akreditaciji je v pristojnosti Akreditacijskega odbora. V kolikor je 
akreditacija odobrena, prejme ustanova enoletno akreditacijo.  
 
Po DNV so bolnišnice dolžne zagotoviti načrtovanje, menedžment, merjenje, evidentiranje 
ter nenehno izboljševanje postopkov. Podpirajo pobude, ki so jih bolnišnice razvile in se 
izvajajo za usmerjanje praks varne oskrbe pacientov, hkrati spodbujajo inovacije prek 
razvoja najboljših bolnišničnih praks. 
 
Pridobitev akreditacije DNV je dokaz kakovostne in varne obravnave pacientov, ki 
slovenskim bolnišnicam zagotavlja večjo prepoznavnost med evropskimi bolnišnicami.  
 
ISO standard in DIAS se v nekaterih zadevah prekrivata, s tem, da DIAS daje veliko večji 
poudarek varnosti (Benkovič, 2014, str. 11). 
 
3.4 MEDNARODNA AKREDITACIJA JOINT COMMISSION 
INTERNATIONAL (JCI) ZA BOLNIŠNICE 
 
The Joint Commission (TJC) je danes največja akreditacija za bolnišnice v ZDA, ki opravlja 
presojo skoraj 16.000 zdravstvenih programov v postopku prostovoljne akreditacije. Kot 
neprofitna organizacija, ki so jo ustanovili zdravstveni delavci za izboljšanje oskrbe 
pacientov že več kot petdeset let opravlja akreditacijo zdravstvenih ustanov. TJC je s 
pomočjo smernic s področja zdravstvenega varstva razvila metodologijo sledenja, na 
osnovi katere spremlja ter ocenjuje kakovost pacientove izkušnje (presoja je 
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osredotočena na pacienta ter postopek). 
 
TJC opravlja presoje bolnišnic na kraju samem vsaka tri leta. Bolnišnice pripravijo vsako 
leto samooceno ter tako opravijo periodično presojo uspešnosti. Elementi uspešnosti se 
ocenjujejo na osnovi tristopenjsko lestvice: zadovoljivo, delno zadovoljivo ali 
nezadovoljivo. V določenem roku morajo pregledane ustanove odpraviti vse ugotovljene 
pomanjkljivosti, zaradi katerih je bila njihova skladnost ocenjena kot delno zadovoljiva ali 
nezadovoljiva. 
 
Akreditacijske kategorije so naslednje: 
 akreditirano (pomeni izpolnjevanje vseh standardov, veljavnih v času presoje, ali 
pa gre za uspešno izpolnitev vseh zahtev za izboljšanje s strani bolnišnice); 
 začasno (v predpisanem roku bolnišnica ni uspešno izpolnila vseh zahtev za 
izboljšanje); 
 pogojno (zaradi narave zahtev za izboljšanje je potrebna ponovna presoja na kraju 
samem), 
 predhodna zavrnitev (pomeni, da so ugotovljene neskladnosti tako hude, da je 
upravičena zavrnitev akreditacije; možna je pritožba na odločitev in ponovna 
preučitev); 
 zavrnitev (odvzeta ali zavrnjena akreditacija  brez možnosti pritožbe). 
 
Stroški storitev TJC varirajo glede na velikost in kompleksnost bolnišnice. Cilj TJC je 
učinkovita in varna oskrba pacientov in pomoč bolnišnicam, da pripomorejo k nenehnemu 
napredku v smeri kakovostnega zdravstvenega varstva za paciente. 
 
Joint Commission International (JCI) je bila ustanovljena leta 1998 kot mednarodno telo 
The Joint Commission s poslanstvom izboljšanja varnosti in kakovosti oskrbe pacientov po 
svetu. Tako The Joint Commission kot JCI sta nevladni korporaciji ZDA. Akreditacija JCI je 
niz pobud, nastalih kot odziv na vedno večje zahteve v svetu po ovrednotenju v 
zdravstvu, ki temelji na standardih. Njihov namen je ponuditi mednarodni skupnosti 
objektivne procese ovrednotenja zdravstvenih ustanov, ki temeljijo na standardih. 
Standardi JCI so mednarodni, proces razvijanja standardov dejavno nadzira mednarodna 
strokovna delovna skupina, katere člani so z vseh celin sveta. Z internetnim ocenjevanjem 
standarde ocenijo posamezniki po svetu ter preučijo regionalni svetovalni sveti JCI v Aziji 
in Tihomorski regiji, v Evropi, na Bližnjem vzhodu ter drugi eksperti različnih zdravstvenih 
področij. JCI je razvila poleg standardov za bolnišnice tudi standarde in programe 
akreditacije za ambulantno oskrbo, klinične laboratorije, centre osnovnega zdravstvenega 
varstva, kontinuum oskrbe17 ter ustanove za zdravstveni prevoz (povzeto po JCI, 2010). 
 
Programi akreditacije JCI temeljijo na mednarodnih standardih, prilagojenih lokalnim 
potrebam. Cilj programa je spodbuda pri uresničevanju stalnih trajnostnih izboljšav v 
                                                 
17 kontinuum oskrbe (oskrba na domu, pomoč na domu, dolgotrajna oskrba, oskrba umirajočih v 
hospicu). 
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zdravstvenih ustanovah s pomočjo uporabe mednarodno sprejetih standardov in ciljev 
varnosti pacientov ter podporo pri merjenju podatkov. JCI izdaja certifikate tudi 
programom klinične oskrbe. Značilnosti akreditacije JCI ter programov izdaje certifikatov 
so naslednje: 
 filozofija temelji na načelih kakovostnega menedžmenta in stalnega izboljševanja 
kakovosti; 
 za standarde, ki so podlaga programa akreditacije, obstaja mednarodno soglasje, 
razvija in ohranja jih mednarodna delovna skupina ter potrdi mednarodni odbor; 
 proces akreditacije se prilagaja pravnim, verskim in/ali kulturnim dejavnikom v 
državi; 
 glede na velikost ustanove in vrsto njenih storitev se razlikujeta skupina za presojo 
na kraju samem in dnevni red dela18; 
 končne odločitve glede akreditacije sprejme Mednarodni akreditacijski odbor z 
analizo ugotovitev presoje, akreditacija JCI je veljavna, zanesljiva in objektivna.  
 
Kot vse izdaje standardov JCI tudi izdaja JCI4th Edition vsebuje celoten sklop standardov, 
izjav o nameri za vsak standard in merljivih prvin za ocenjevanje skladnosti z vsakim 
standardom (JCI, 2010, str. 1). Pri postopku presoje se informacije o izpolnjevanju 
standardov zbirajo v celotni ustanovi, iz česar izhaja, da odločitev o akreditaciji temelji na 
splošni ravni skladnosti v celotni ustanovi. Funkcionalno organizacijo standardov trenutno 
najširše uporabljajo po vsem svetu. Potrjena je z znanstveno raziskavo, testiranjem in 
uporabo. 
 
Standardi so v mednarodni javni domeni. Na razpolago so za uporabo posameznim 
zdravstvenim ustanovam ter javnim agencijam pri izboljševanju kakovosti oskrbe 
pacientov. Brez stroškov jih je možno prenesti s spletne strani JCI ter prilagoditi potrebam 
posameznih držav. Za prevajanje in uporabo standardov (v obliki kot jih je objavila JCI) je 
potrebno dovoljenje. 
 
JCI si prizadeva izboljšati varnost pacientov in kakovost zdravstvenega varstva v 
mednarodni skupnosti z mednarodno akreditacijo in certifikacijo ter ponudbo izobraževanj, 
publikacij in svetovanj. Partnerji JCI so bolnišnice, klinike in akademski zdravstveni centri, 
zdravstveni sistemi in agencije ter vladna ministrstva v več kot 100 državah.  
 
Ustanove morajo za pridobitev akreditacije JCI izkazati sprejemljivo izpolnjevanje vseh 
standardov ter doseči vsaj najnižjo oceno po teh standardih, kot je to opredeljeno v 
pravilih odločanja. Akreditirane ustanove prejmejo uradno poročilo o ugotovitvah presoje, 
ki navaja stopnjo izpolnjevanja standardov JCI, ki jo je dosegla ustanova in certifikat. 
Akreditacija je veljavna tri leta. Ob koncu triletnega obdobja akreditacije je potrebna 
ponovna ocena ustanove glede ugotavljanja njene primernosti za podaljšanje akreditacije. 
                                                 
18 npr. velika ustanova z več specialističnimi področji lahko potrebuje več dnevno presojo in 
skupino za razliko od bolnišnice s 50 posteljami ter enim specialističnim področjem, ki terja krajšo 
presojo z manjšo ekipo; 
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Naloge se nanašajo na celotno ustanovo, na oddelek, enoto ali službo znotraj ustanove. 
Informacije o izpolnjevanju standardov se v postopku presoje zbirajo v celotni ustanovi, 
zato odločitev o akreditaciji temelji na splošni ravni skladnosti v celotni ustanovi. 
 
3.5 AKREDITACIJA ZDRAVSTVENIH USTANOV V SLOVENIJI IN EU 
 
V evropskih državah predstavljajo zahteve po zagotavljanju ter nenehnem izboljševanju 
kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave prednostne aktivnosti. Tudi v Sloveniji 
upoštevamo mednarodno sprejeta načela kakovosti: uspešnost zdravstvenih posegov, 
varnost pacientov, pravočasnost zdravstvene oskrbe, učinkovitost in enakost v obravnavi. 
Ker stremimo k pravičnemu in učinkovitemu sistemu zdravstvenega varstva, v središče 
vedno postavljamo državljana (Marušič: v Kiauta, in drugi, 2010, str. 3). 
 
Razprava o nenehnem izboljševanju kakovosti je danes v središču tudi v zdravstvenem 
sektorju v EU. Izpostavljeni sta vprašanji merjenja kakovosti opravljenih storitev ter 
zunanje potrjevanje visoko kakovostne in varne zdravstvene obravnave. Dejansko je 
večina držav v Evropi vzpostavila oziroma namerava vzpostaviti sistem akreditacije v 
zdravstvu. Tudi v Sloveniji se je pojavil pomemben poizkusu vzpostavitve sistema 
akreditacije v prejšnjem desetletju, ob izdaji navodil za samoocenjevanje, programa 
zunanje presoje in standardov za bolnišnice. S sprejemom Direktive o uveljavljanju pravic 
pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu je vprašanje sistema akreditacije v 
Sloveniji ponovno v ospredju kot orodje za zagotavljanje visoko kakovostne in varne 
zdravstvene obravnave (Simčič, in drugi, 2011, str. 31).  
 
Akreditacija je od njenega začetka leta 1917, usmerjena k prostovoljnemu, nenehnemu 
izboljševanju kakovosti. Iz ZDA se je model (Joint Commission) razširil po angleško 
govorečih državah. Obstoječi akreditacijski programi so se od sredine 1990, skupaj z 
novimi poleg permanentnega izboljševanja kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave 
osredotočali na odgovornost javnostim, regulatorjem in plačnikom. Zadnjih 20 let je veliko 
držav z različnimi zdravstvenimi sistemi oblikovalo nacionalne akreditacijske programe, 
zlasti bolnišnične (v manjši meri mednarodne programe). v Evropi je Regionalni program 
začel delovati leta 1980 v Kataloniji. Po podatkih iz leta 2008, ki jih navaja Simčič (2012a, 
str. 15): 
 ima program akreditacije 52% držav Evropske unije19,  
 v 94% delujočih programov gre za zakonsko ureditev akreditacije,  
 68% programov je povezanih z vlado (vodijo jih ministrstva za zdravje in vladne 
agencije).  
 
Prve slovenske bolnišnice so pristopile k pridobitvi mednarodne akreditacije za področje 
zdravstva v letih 2010 in 2011, že pred samo zahtevo MZ, zapisano v področnem 
                                                 
19 od 27 držav EU jih osem nima akreditacije (tudi Slovenija), v dveh državah je v razvoju, dve o 
akreditaciji razmišljata; 
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dogovoru za leto 2012 in 201320, ki se nanaša na izvajalce specialistične bolnišnične 
dejavnosti. Za izvajalce, ki ne bodo akreditirani, je predvideno zmanjšanje finančnih 
sredstev za 0,3%. Zaradi navedenih zahtev je večina bolnišnic aktivno pristopila k 
pridobitvi mednarodne akreditacije v letu 2013 (Jerebic & Škvarč, 2013a, str. 35). 
 
V pričakovanju zelo visokih zahtevnosti standardov akreditacijskih ustanov z mednarodnim 
ugledom se je zdelo, da bo najverjetneje nekaj bolnišnic moralo prestati dolge priprave, 
namenjene prilagoditvi delovanja znotraj lastne ustanove zahtevam standardov. Nejasno 
je bilo, ali bodo slovenske bolnišnice svoje delovanje lahko prilagodile akreditacijskim 
zahtevam. Izkušnje z akreditacijami zavodov na primarni zdravstveni ravni so bile 
omejene. Iz navedenih razlogov so pripravljalci modela akreditacije predlagali, da le-ta ne 
bi bila obvezna. V prvem letu aktivnosti so bolnišnice prepoznale predvsem akreditacijski 
organizaciji JCI in v večji meri DNV, katerima se je pridružila Canadian Accreditation ter na 
podlagi prepoznanih pomanjkljivosti in težav pri implementaciji nekaterih zahtev 
standardov v slovenskem področju se je v letu 2012 pridružila še American Accreditation 
Council International (AACI), ki je za evropski trg pripravila nabor standardov za 
bolnišnično obravnavo, specialistično obravnavo, primarni nivo, zobozdravstvo in 
zdraviliško zdravljenje (Grabar, 2014, str. 32-33). 
 
Danes so akreditirane ali v postopku akreditaciježe vse slovenske bolnišnice, kar je 
dosežek v sistemu zdravstvenega varstva in širše, v državah članicah EU in izven. Pridružil 
se je največji zdravstveni dom Ljubljana, kateremu sledijo manjši zdravstveni domovi. 
Akreditirani in v postopku akreditacije so koncesionarji na sekundarnem in primarnem 
nivoju ter prva zobozdravstvena ordinacija, v postopku so tudi zdravilišča. Zavedanje 
pomena kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave in oskrbe je na izjemnem nivoju ter 
jasno prepoznana potreba po implementaciji zdravstvenih standardov. Hkrati so 
prepoznane pomanjkljivosti in priložnosti za izboljšanje (Simčič & Poldrugovac v: Grabar, 
2014, str. 33). 
 
Mravljak in Zemljič (2014, str. 18) navajata, da je bilo po podatkih MZ (2014) v 
slovenskem prostoru mednarodno akreditiranih šestnajst zdravstvenih ustanov, in sicer 
med njimi na podlagi standardov NIAHO DIAS (National integrated Accreditation for 
Healthcare Organisations) štirinajst ustanov, ena na podlagi standardov JCI (Joint 
Commission International) in ena na podlagi Accreditation Canada. 
 
Po izkušnjah iz tujine je zunanja presoja kakovosti pomagala pri uvajanju celovitega 
sistema spremljanja kakovosti in varnosti v zdravstvene zavode z namenom delovati kot 
                                                 
20 …Če izvajalec specialistične bolnišnične dejavnosti v letih 2012 in 2013 ne pristopi v proces 
pridobitve akreditacije (do 1. januarja 2014 formalno ne zaključi predhodne ocene), se mu 
priznana vrednost programa specialistične bolnišnične dejavnosti (akutna bolnišnična obravnava, 
psihiatrija, rehabilitacija) za koledarsko leto 2014 v okviru končnega letnega obračuna za leto 2014 
enkratno zmanjša za 0,3%.... Za izvajalce specialistične bolnišnične dejavnosti pozitivno zaključen 
proces pridobitve akreditacije do 1. januarja 2014 predstavlja tudi pogoj za pridobitev dodatnih 
sredstev za morebitne širitve programov,…« (Jerebic & Škvarč, 2013a, str. 35). 
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spodbujevalec razvoja in nenehnega izboljševanja kakovosti ter varnosti zdravstvene 
obravnave in ne kot sredstva nadzora. Za dosego primerljive ravni kakovosti in varnosti 
zdravstvene obravnave z drugimi članicami EU je potrebna vzpostavitev sistema 
akreditacije zdravstvenih ustanov na podlagi mednarodno priznanih standardov kot 
podlage za akreditacijo zdravstvenih ustanov (MZ, 2011). 
 
Po podatkih MZ (2015) je v slovenskem prostoru akreditiranih 44 zdravstvenih organizacij, 
izmed katerih je na podlagi standardov DIAS akreditiranih 18,  na podlagi standardov ACI 
(Accreditation Canada International) 16 ter na podlagi (AACI) International Accreditation 
Standards for Healthcare Organizations 8. Za dve izmed navedenih akreditiranih 
zdravstvenih organizacij ni zaslediti podatka, na podlagi katerih standardov sta 
akreditirani. V prilogi 3 so navedene slovenske zdravstvene organizacije, akreditirane na 
podlagi mednarodno priznanih zdravstvenih standardov. Dve slovenski zdravstveni 
organizaciji sta po podatkih s spletne strani JCI (JCI, 2015) akreditirani na podlagi 
standardov JCI. Skupno število akreditiranih slovenskih zdravstvenih organizacij je 46. 
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4 STANDARDI DIAS IN JCI ZA MEDNARODNO AKREDITACIJO 
BOLNIŠNIC 
 
 
4.1 PREGLED STANDARDOV DIAS 3.1 IN JCI4TH EDITION ZA 
MEDNARODNO AKREDITACIJO BOLNIŠNIC 
 
V tabeli 1 predstavljamo pregled standardov DIAS 3.1 in standardov JCI4th Edition po 
poglavjih, ki jih obravnavata. 
 
Tabela 1: Pregled standardov DIAS 3.1 in JCI4th Edition 
 
POGLAVJE DIAS 3.1 JCI 4thEdition 
1.OBSEG   
2.VELJAVNOST   
3.SISTEM MENEDŽMENTA KAKOVOSTI (QM) QM.1-QM.7  
4.MENEDŽMENT S TVEGANJI (RM) RM.1-RM.4  
5.UPRAVNI ORGAN (GB)  GB.1-GB.3  
6.DIREKTOR (CE) CE.1-CE.2  
7.MEDICINSKO OSEBJE (MS) MS.1-MS.16  
8.STORITVE ZDRAVSTVENE NEGE (NS) NS.1-NS.2  
9.MENEDŽMENT S KADRI (SM) SM.1-SM.8  
10. NA PACIENTA OSREDOTOČENA OSKRBA 
(PC) 
PC.1-PC.13  
11. MENEDŽMENT Z ZDRAVILI (MM) MM.1-MM.7  
12.OPERACIJSKE DVORANE (OT) OT.1-OT.6  
13.ANESTEZIJSKE STORITVE (AS) AS.1-AS.3  
14.PORODNIČARSTVO (OS) OS.1  
15.LABORATORIJSKE STORITVE (LS) LS.1  
16.PRESKRBA IN MENEDŽMENT S KRVJO 
(BM) 
BM.1  
17.RADIOLOGIJA (MI) MI.1-MI.8  
18.NUKLEARNA MEDICINA (NM) NM.1-NM.4  
19.REHABILITACIJA (RS) RS.1-RS.3  
20.URGENCA (ED) ED.1-ED.4  
21.AMBULANTNE STORITVE (OS) OS.1-OS.3  
22.PREHRANSKE STORITVE (DS) DS.1-DS.3  
23.PRIDOBIVANJE ORGANOV, TKIV IN OČI 
(TO) 
TO.1-TO.5  
24.POSEBNI VAROVALNI UKREPI ALI 
OSAMITEV(RT) 
RT.1-RT.5  
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POGLAVJE DIAS 3.1 JCI 4thEdition 
25.PREPREČEVANJE IN OBVLADOVANJE 
OKUŽB (IC) 
IC.1  
26.VODENJE ZDRAVSTVENE 
DOKUMENTACIJE (MR) 
MR.1-MR.7  
27.REVIZIJA IZRABE ZMOGLJIVOSTI(UR) UR.1-UR.2  
28.FIZIČNO OKOLJE (PE) PE.1-PE.8  
POGLAVJE DIAS 3.1 JCI 4th Edition 
I RAZDELEK: STANDARDI 
OSREDOTOČENI NA PACIENTA 
  
MEDNARODNI CILJI VARNOSTI PACIENTOV 
(IPSG) 
 IPSG.1-IPSG.6 
DOSTOPNOST IN STALNOST OSKRBE (ACC)  ACC.1-ACC.5 
PRAVICE PACIENTOV IN NJIHOVIH DRUŽIN 
(PFR) 
 PFR.1-PFR.11 
OCENA PACIENTOV (AOP)      AOP.1-AOP.6 
OSKRBA PACIENTOV (COP)  COP.1-COP.7 
ANESTEZIJA IN KIRURŠKA OSKRBA (ASC)  ASC.1-ASC.7 
MENEDŽMENT Z ZDRAVILI IN NJIHOVA 
UPORABA (MMU) 
 MMU.1-MMU.7 
IZOBRAŽEVANJE PACIENTOV IN NJIHOVIH 
DRUŽIN (PFE) 
 PFE.1-PFE.6 
II RAZDELEK: STANDARDI 
MENEDŽMENTA ZDRAVSTVENE 
USTANOVE 
  
IZBOLJŠANJE KAKOVOSTI IN VARNOSTI 
PACIENTOV (QPS) 
 QPS.1-QPS.11 
PREPREČEVANJE IN OBVLADOVANJE OKUŽB 
(PCI) 
 PCI.1-PCI.11 
MENEDŽMENT, VODENJE IN USMERJANJE 
(GLD) 
 GLD.1-GLD. 
MENEDŽMENT OBJEKTA IN VARNOST (FMS)          FMS.1-FMS.11 
USPOSOBLJENOST OSEBJA IN 
IZOBRAŽEVANJE (SQE) 
 SQE.1-SQE.17 
MENEDŽMENT KOMUNIKACIJ IN 
INFORMACIJ (MCI) 
 MCI.1-MCI.21 
 
Vir: Prirejeno po DNV Business Assurance (2013a) in JCI4th Edition (JCI, 2010) 
 
DNV International Accreditation Standard (DIAS) izhaja iz standarda NIAHO. Verzija 
standarda DIAS 3.1 obsega 28 poglavij, v okviru katerih so postavljene zahteve za sistem 
vodenja ter za storitve. V podpoglavjih so opredeljene točke standarda, ki podajajo 
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zahteve za obvladovanje različnih procesov v bolnišnici. Postopki zagotavljanja kakovosti 
in varnosti v okviru akreditacije DNV zajemajo vsa področja, neposredno povezana s 
kakovostno oskrbo in varnostjo pacientov. V prilogi 1 predstavljamo pregled standardov 
DIAS 3.1 po poglavjih. 
 
Poglavja standarda DIAS 3.1 smo v nadaljevanju v poglavjih 4.2.1 in 4.2.2 za potrebe 
magistrskega dela razdelili v dva dela, ki smo ju poimenovali »Poglavja zdravstvenega 
dela« in »Poglavja nezdravstvenega dela« ter pripravili pregled obravnavanih poglavij 
standarda. 
»Poglavja zdravstvenega dela« se nanašajo na: menedžment s tveganji, storitve 
zdravstvene nege, na paciente osredotočeno oskrbo, menedžment z zdravili, operacijske 
dvorane, anestezijske storitve, porodničarstvo, laboratorijske storitve, preskrbo in 
menedžment s krvjo, radiologijo, nuklearno medicino, rehabilitacijo, urgenco, ambulantne 
storitve, prehranske storitve, pridobivanje organov, tkiv in oči; posebne varovalne ukrepe 
ali osamitev, preprečevanje in obvladovanje okužb, vodenje zdravstvene dokumentacije, 
revizijo izrabe zmogljivosti ter fizično okolje. 
 
»Poglavja nezdravstvenega dela« obravnavajo: obseg, veljavnost, sistem menedžmenta 
kakovosti, upravni organ, direktorja, medicinsko osebje in menedžment s kadri.  
 
Standardi JCI4th Edition so razdeljeni v dva razdelka. 
Prvi razdelek: Standardi osredotočeni na pacienta, ki predstavljajo osem skupin 
standardov 
1. Mednarodni cilji varnosti pacientov. 
2. Dostopnost in stalnost oskrbe. 
3. Pravice pacientov in njihovih družin. 
4. Ocena pacientov. 
5. Oskrba pacientov. 
6. Anestezija in kirurška oskrba. 
7. Menedžment z zdravili in njihova uporaba. 
8. Izobraževanje pacientov in njihovih družin. 
 
Drugi razdelek: Standardi menedžmenta zdravstvene ustanove, ki obsegajo šest skupin 
standardov 
1. Izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov. 
2. Preprečevanje in obvladovanje okužb. 
3. Menedžment, vodenje in usmerjanje. 
4. Menedžment objekta in varnost. 
5. Usposobljenost osebja in izobraževanje. 
6. Menedžment komunikacij in informacij. 
 
Vsak standard je opredeljen s številko, definicijo, namero in merljivimi prvinami. Merljive 
prvine standarda so zahteve standarda in njegove izjave o nameri, ki se bodo presojale in 
ocenile med postopkom presoje za akreditacijo. Merljive prvine jasno navajajo zahteve za 
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popolno izpolnjevanje standarda. Vsaka prvina je izražena že v standardu ali izjavi o 
nameri. Navajanje merljive prvine je namenjeno zagotavljanju večje jasnosti standardov 
ter kot pomoč ustanovam pri izobraževanju osebja o standardih in pripravi na presojo za 
akreditacijo (povzeto po JCI, 2010). 
 
4.2 PREGLED STANDARDOV DIAS 3.1 ZA MEDNARODNO AKREDITACIJO 
BOLNIŠNIC PO POGLAVJIH 
 
Mednarodni akreditacijski standard DNV (DIAS) je dosegel svetovno prepoznavnost. 
Akreditiralo ga je  Mednarodno združenje za kakovost v zdravstvu (ISQua). Standard je 
pripravljen tako, da bi bil učinkovit v vsakem sistemu zdravstvenega varstva. 
Akreditacijske zahteve zagotavljajo zdravstvenim organizacijam jasen okvir za izboljšanje 
varnosti pacientov in kakovosti oskrbe. Standard DIAS uporablja sistemski pristop in je 
strateško orodje za določanje ciljev in izvajanje izboljšav na vseh ravneh organizacije 
(DNV GL, 2015a). 
 
Standard DIAS je specifičen za bolnišnice ter predpostavlja izpolnjevanje standarda ISO. 
Opredeljuje specifične zahteve za obvladovanje procesov v bolnišnici (npr. menedžment z 
zdravili, krvjo, opredeljuje transplantacijsko dejavnost, osredotočenost na pacienta, 
pacientove pravice itd.) za zagotavljanje varne in kakovostne bolnišnične zdravstvene 
obravnave, ki predstavljajo tveganja za pacienta (Oroszy & Pustatičnik, 2014, str. 19). 
Standardi DIAS temeljijo na pristopu sistema vodenja, ki skozi poznavanje, razumevanje 
ter vodenje sistema medsebojno povezanih procesov kakovosti in varnosti izboljšuje 
učinkovitost bolnišnice. Načelo sistema vodenja se realizira s pomočjo naslednjih ukrepov 
(DNV Business Assurance, 2013a):  
 opredelitve sistema s prepoznavanjem ali razvijanjem procesov, kateri vplivajo na 
cilje kakovosti in varnosti, 
 strukturiranjem sistema za dosego ciljev kakovosti in varnosti na najučinkovitejši 
način,  
 razumevanjem soodvisnosti procesov sistema,  
 kontinuiranim izboljševanjem sistema z merjenjem ter vrednotenjem ter 
 vzpostavitvijo nadzora nad sredstvi pred ukrepanjem. 
 
Koncept kontinuiranih izboljšav vključuje učinkovit sistem vodenja, s ciklusom 
načrtovanja, realizacije, revizije ter izboljšav procesa in ukrepov, katerih se poslužuje 
organizacija za dosego ciljev, s pomočjo načela PDCA oziroma z načrtovanjem vključno s 
prepoznavanjem nevarnosti ter tveganji in zastavljanjem ciljev, delovanjem skozi 
realizacijo, vključno z usposabljanjem ter operativnimi zadevami, preveritvijo z nadzorom 
ter korektivnimi ukrepi ter nenazadnje ukrepanjem skozi revizijo, vključno s procesom 
inovacij ter sprememb v sistemu vodenja. Bolnišnica se mora za izboljšanje menedžmenta 
kakovosti ter varnosti osredotočiti na vzroke neskladij ter neželene dogodke. Sistematično 
prepoznavanje in odpravljanje pomanjkljivosti sistema vodi do izboljšanja učinkovitosti, 
nadzora kakovosti, varnosti pacientov ter splošne varnosti. 
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4.3 STRUKTURA IN PREDSTAVITEV STANDARDOV POGLAVIJ 
ZDRAVSTVENEGA DELA 
 
Predstavljamo pregled »Poglavij zdravstvenega dela« standarda DIAS 3.1, prirejenega po 
(DNV Business Assurance, 2013a), ki se nanašajo na: 
 
 Poglavje 4 Menedžment s tveganji (RM): 
standard postavlja zahteve za zagotavljanje sistema menedžmenta s tveganji, načrtovanje 
in sredstva, oceno tveganja in menedžment s tveganji ter poročanje. 
 
 Poglavje 8 Storitve zdravstvene nege (NS): 
standard postavlja zahteve za organizacijo storitev zdravstvene nege ter izobrazbo in 
odgovornosti glavne medicinske sestre. 
 
 Poglavje 10 Na pacienta osredotočena oskrba (PC): 
standard postavlja zahteve za specifične pravice, privolitev po pojasnilu, jezik in 
komunikacijo, varstvo ranljivih oseb, naročanje in ponovno pozivanje, pozitivno 
identifikacijo pacienta, vrednotenje in načrt oskrbe, premestitve, opremo za oživljanje in 
vnaprej izraženo voljo pacienta, da ne želi oživljanja (DNAR); politiko načrtovanja 
odpusta, vrednotenje načrtovanja odpusta, ponovno vrednotenje načrta odpusta in 
pritožbeni postopek. 
 
 Poglavje 11 Menedžment z zdravili (MM): 
standard postavlja zahteve za upravljalske prakse, seznam zdravil, ki mora biti na voljo v 
bolnišnici; nadzorovana zdravila, predpisovanje zdravil, revizijo predpisovanja zdravil, 
nadzorni odbor in razpoložljive informacije. 
 
 Poglavje 12 Operacijske  dvorane (OT): 
standard postavlja zahteve za organizacijo storitev v operacijski dvorani, osebje in nadzor, 
razpoložljivo opremo, knjigo operativnih posegov, pooperativno oskrbo ter operativno in 
pooperativno dokumentacijo in poročanje. 
 
 Poglavje 13 Anestezijske storitve (AS): 
standard postavlja zahteve za organizacijo anestezijskih storitev, dajanje anestezije, 
politiko in postopke anestezije/sedacije. 
 
 Poglavje 14 Porodničarstvo (OS): 
standard postavlja zahteve za organizacijo porodničarskih storitev.  
 
 Poglavje 15 Laboratorijske storitve (LS): 
standard postavlja zahteve za organizacijo laboratorijskih storitev. 
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 Poglavje 16 Preskrba in menedžment s krvjo (BM): 
standard postavlja zahteve za organizacijo storitev preskrbe in menedžmenta s krvjo. 
 
 Poglavje 17 Radiologija (MI): 
standard postavlja zahteve za organizacijo storitev, zaščito pred sevanjem, opremo, 
naročanje, nadzor nad storitvami, osebje, hranjenje dokumentacije in interpretacijo 
izvidov. 
 
 Poglavje 18 Nuklearna medicina (NM): 
standard postavlja zahteve za organizacijo storitev, radioaktivne snovi, opremo in material 
ter interpretacijo diagnostičnih preiskav. 
 
 Poglavje 19 Rehabilitacija (RS): 
standard postavlja zahteve za organizacijo storitev, vodenje in podporo ter načrt 
zdravljenja in napotnice. 
 
 Poglavje 20 Urgenca (ED): 
standard postavlja zahteve za organizacijo storitev, osebje, zagotavljanje urgentne oskrbe 
ter dislocirane enote. 
 
 Poglavje 21 Ambulantne storitve (OS): 
standard postavlja zahteve za organizacijo in obseg ambulantnih storitev ter za osebje. 
 
 Poglavje 22 Prehranske storitve (DS): 
standard postavlja zahteve za organizacijo prehranskih storitev, prehranske storitve in 
diete ter prehranski priročnik. 
 
 Poglavje 23 Pridobivanje organov, tkiv in oči (TO): 
standard postavlja zahteve za organizacijo dejavnosti, spoštovanje pacientovih pravic, 
dokumentacijo, transplantacijo organov ter kandidate za transplantacijo. 
 
 Poglavje 24 Posebni varovalni ukrepi ali osamitev (RT): 
standard postavlja zahteve za pacientove pravice, varnost pacientov, naročanje posebnih 
varovalnih ukrepov ali osamitve, ocenjevanje, vrednotenje in dokumentiranje, spremljanje 
ter zahteve glede usposobljenosti osebja. 
 
 Poglavje 25 Preprečevanje in obvladovanje okužb (IC): 
standard postavlja zahteve za sistem preprečevanja in obvladovanja okužb. 
 
 Poglavje 26 Vodenje zdravstvene dokumentacije (MR): 
standard postavlja organizacijske ter vsebinske zahteve za celostno vodenje zdravstvene 
dokumentacije, ki se nanaša na organizacijo storitve, zahteve za popolno zdravstveno 
dokumentacijo, arhiviranje, zaupnost, vsebino dokumentacije ter identifikacijo avtorjev. 
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 Poglavje 27 Revizija izrabe zmogljivosti (UR): 
standard postavlja zahteve za vodenje dokumentiranega načrta revizije izrabe zmogljivosti 
in vzorčenje. 
 
 Poglavje 28 Fizično okolje (PE): 
standard postavlja zahteve za bolnišnični objekt ter za sisteme: menedžment varstva pred 
požarom, menedžment varnosti, menedžment varovanja, menedžment z nevarnimi 
snovmi, menedžment v primeru izrednih razmer, menedžment z medicinsko opremo ter 
menedžment z infrastrukturo. 
 
4.3.1 STRUKTURA IN PREDSTAVITEV STANDARDOV POGLAVIJ 
NEZDRAVSTVENEGA DELA 
 
Predstavljamo pregled »Poglavij nezdravstvenega dela« standarda DIAS 3.1 prirejenega 
po (DNV Business Assurance, 2013a), ki se nanašajo na: 
 
 Poglavje 1 Obseg 
Zahteve standardov podpirajo razvoj in kontinuirano izboljševanje kakovosti zdravstva ter 
varnosti pacientov v bolnišnicah. Nanašajo se na splošno varnost zaposlenih, pacientov in 
obiskovalcev bolnišnic. 
 
 Poglavje 2 Veljavnost 
Standardi temeljijo na pristopu sistema vodenja. Zahteve standarda so splošne, nanašajo 
se na vse bolnišnice. V kolikor zahteva standarda zaradi narave bolnišnice in njenih 
procesov ni izvedljiva, je predmet dogovora o izvzetju. Po standardu je za bolnišnico 
najpomembnejša skladnost z nacionalnimi standardi, predpisi in zahtevami. V kolikor je 
katerikoli del standarda v nasprotju z zakonodajo, je neskladni del standarda lahko 
upravičen do izvzetja, če zakonodaja izpolnjuje ali presega namen standarda.  
 
 Poglavje 3 Sistem menedžmenta kakovosti (QM): 
standard postavlja zahteve za sistem menedžmenta kakovosti ter sistem menedžmenta 
kakovosti ISO 9001, opis/načrt kakovosti, predstavnika menedžmenta, dokumentacijo in 
revizijo vodenja, sistemske zahteve, merjenje, nadzor in analizo storitev in procesov. 
 
 Poglavje 5 Upravni organ (GB): 
standard postavlja zahteve za pravno odgovornost upravnega organa, institucionalni načrt 
in proračun ter pogodbene storitve. 
 
 Poglavje 6 Direktor (CE): 
standard postavlja zahteve za kvalifikacije in odgovornost direktorja. 
 
 Poglavje 7 Medicinsko osebje (MS): 
standard postavlja zahteve za medicinsko osebje (licencirane zdravnike ali druge 
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strokovnjake21 z licenco), izpolnjevanje pogojev, organiziranost, odgovornost, strokovni 
svet, sodelovanje medicinskega osebja, podatke o uspešnosti, nadaljnje izobraževanje, 
vlogo upravnega organa, klinična pooblastila in začasna klinična pooblastila, disciplinske 
ali rehabilitacijske ukrepe, vodenje zdravstvene dokumentacije, anamnezo in status, 
konziliarni posvet ter obdukcijo. 
 
 Poglavje 9 Menedžment s kadri (SM): 
standard postavlja zahteve zalicenciranje, registracijo in certificiranje osebja, strokovni 
okvir, obseg dejavnosti oddelkov, imenovanje osebja in kadrovske spremembe, opise 
delovnih mest, uvajanje, vrednotenje osebja in spodbujanje zdravja. 
 
Več informacij o postavljenih zahtevah se nahaja v Standardu DNV za bolnišnice DNV-DS-
HC102 (DNV Business Assurance, 2013a). 
 
4.4 PREGLED STANDARDOV JCI4TH EDITION ZA MEDNARODNO 
AKREDITACIJO BOLNIŠNIC PO POGLAVJIH 
 
Standardi JCI4th Edition so urejeni po pomembnih nalogah, ki so skupne vsem 
zdravstvenim ustanovam. Funkcionalna organizacija standardov je trenutno najširše 
uporabljana po vsem svetu ter potrjena z znanstveno raziskavo, testiranjem in uporabo. 
Standardi so razvrščeni na naloge, ki se nanašajo na zagotavljanje oskrbe pacientov, ter 
naloge, povezane z varno, učinkovito ter dobro vodeno ustanovo (JCI, 2010, str. 3). V 
okviru prvega razdelka so razvrščeni standardi osredotočeni na pacienta, v drugem 
razdelku pa so razvrščeni standardi menedžmenta zdravstvene ustanove. Standardi v 
obeh razdelkih so naprej razdeljeni po področjih uporabe (Štandeker, 2012, str. 29). V 
prilogi 2 predstavljamo pregled standardov JCI4th Edition po poglavjih. 
 
4.4.1 STANDARDI OSREDOTOČENI NA PACIENTA 
 
Predstavljamo pregled standardov JCI4th Edition za mednarodno akreditacijo bolnišnic 
prirejen po JCI4th Edition (MZ, 2011a) po poglavjih oziroma standardih osredotočenih na 
pacienta, ki se nanašajo na zagotavljanje oskrbe pacientov (razdelek I).  
 
 Mednarodni cilji varnosti pacientov (IPSG): 
standard postavlja zahteve za pravilno opredelitev pacientov, učinkovitejšo komunikacijo, 
izboljšanje varnosti zdravil z visokim tveganjem, zagotovitev pravega kirurškega posega, 
na pravem mestu ali strani, na pravem pacientu; za zmanjšanje tveganja bolnišničnih 
okužb ter zmanjšanje tveganja poškodb pacientov zaradi padcev. 
 
 
                                                 
21 Definicija »zdravnika« je odvisna od nacionalnih zahtev glede licenciranja in nadzora. Vključuje 
doktorje medicine, doktorje dentalne medicine, doktorje podologije ter doktorje oftalmologije (DNV 
Business Assurance, 2013a). 
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 Dostopnost in stalnost oskrbe (ACC): 
standard postavlja zahteve za sprejem v bolnišnico, stalnost oskrbe, odpust, napotitev in 
nadaljnje spremljanje, premestitev pacientov in prevoz. 
 
 Pravice pacientov in njihovih družin (PFR): 
standard postavlja zahteve za pravice pacientov in njihovih družin med oskrbo; 
sodelovanje pacientov in njihovih družin v procesu oskrbe; obveščenost pacientov in 
njihovih družin o procesu pritožbe, konfliktov, različnih mnenj ter pacientove pravice do 
udeležbe v postopkih; vlogo osebja pri prepoznavanju vrednot in prepričanj pacientov ter 
zaščito pravic pacientov ter njihovih družin; način in jezik obveščanja pacientov o pravicah 
in odgovornostih, informiran pristanek, raziskave in darovanje organov. 
 
 Ocena pacientov (AOP): 
standard postavlja zahteve za oceno pacientov, laboratorijske storitve, storitve radiologije 
in diagnostičnega slikanja. 
 
 Oskrba pacientov (COP): 
standard postavlja zahteve za oskrbo vseh pacientov, oskrbo zelo ogroženih pacientov in 
zagotavljanje oskrbe z visokim tveganjem, prehrano in prehransko terapijo, obvladovanje 
bolečine ter oskrbo umirajočih pacientov. 
 
 Anestezija in kirurška oskrba (ASC): 
standard postavlja zahteve za organizacijo in menedžment anestezijskih storitev, oskrbo s 
sedacijo, anestezijsko in kirurško oskrbo. 
 
 Menedžment z zdravili in njihova uporaba (MMU): 
standard postavlja zahteve za menedžment z zdravili, izbor in nabavo, shranjevanje, 
naročanje in predpisovanje zdravil, pripravo in izdajanje zdravil, pripravo in apliciranje 
zdravil ter spremljanje učinkov zdravil. 
 
 Izobraževanje pacientov in njihovih družin (PFE): 
standard postavlja zahteve za izobraževanje pacientov in njihovih družin, oceno in 
beleženje pacientovih potreb po izobraževanju, izobraževanje in usposabljanje, 
izobraževalne teme, izobraževalne metode ter sodelovanju zdravstvenih delavcev pri 
izvajanju izobraževanja. 
 
4.4.2 STANDARDI MENEDŽMENTA ZDRAVSTVENE USTANOVE 
 
Predstavljamo pregled standardov JCI4th Edition za mednarodno akreditacijo bolnišnic 
prirejen po JCI4th Edition (MZ, 2011a) po poglavjih standardov menedžmenta zdravstvene 
ustanove, oziroma po nalogah povezanih z varno, učinkovito in dobro vodeno ustanovo 
(razdelek II). 
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 Izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov (QPS): 
standard postavlja zahteve za vodenje in načrtovanje programa za izboljšanje kakovosti in 
varnosti pacientov, načrtovanje kliničnih in vodstvenih procesov, izbor meritev in zbiranje 
podatkov, vrednotenje in analizo podatkov merjenja, doseganje in vzdrževanje izboljšav. 
 
 Preprečevanje in obvladovanje okužb (PCI): 
standard postavlja zahteve za vodenje in usklajevanje programa za preprečevanje in 
obvladovanje okužb (v nadaljevanju programa), težišče programa, postopke izolacije 
(osamitve), tehnike ograjevanja in higiena rok, povezave programa z izboljšanjem 
kakovosti in varnosti pacientov in seznanjanje osebja s programom. 
 
 Menedžment, vodenje in usmerjanje (GLD): 
standard postavlja zahteve za menedžment bolnišnice, usmerjanje oddelkov in storitev ter 
etiko bolnišnice. 
 
 Menedžment objekta in varnost (FMS): 
standard postavlja zahteve za vodenje in načrtovanje, varnost in zaščito, nevarne snovi, 
pripravljenost na katastrofe, požarno varnost, medicinsko opremo, sisteme javne oskrbe 
in izobraževanje osebja. 
 
 Usposobljenost osebja in izobraževanje (SQE): 
standard postavlja zahteve za kadrovsko načrtovanje, usmerjanje in izobraževanje, 
zdravstveno osebje – določanje članov zdravstvenega osebja; zdravstveno osebje –
dodelitev zdravstvenih pravic; zdravstveno osebje – stalen nadzor in ocenjevanje članov 
zdravstvenega osebja; negovalno osebje in druge zdravstvene delavce. 
 
 Menedžment komunikacij informacij (MCI): 
standard postavlja zahteve za komunikacijo s skupnostjo, komunikacijo s pacienti in 
njihovimi družinami, komunikacijo med zdravstvenimi delavci znotraj in zunaj bolnišnice, 
vodenje in načrtovanje procesa menedžmenta informacij, pacientovo zdravstvena 
dokumentacija ter zbirne podatke in informacije. 
 
Več informacij o postavljenih zahtevah se nahaja v Standardih za akreditacijo bolnišnic 
Joint Commission International4th Edition (JCI, 2010). 
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5 PRIMERJAVA STANDARDOV DIAS TER JCI ZA 
MEDNARODNO AKREDITACIJO BOLNIŠNIC 
 
 
5.1 PREGLED ZAHTEV STANDARDOV DIAS 3.1 IN JCI 4TH EDITION 
 
Sistematično smo povzeli povezave med standardoma glede na ključna poglavja ter 
pripravili pregled zahtev posamičnih standardov. V tabeli 2 so prikazana ključna poglavja 
in podpoglavja standardov, ki obravnavajo vsebinsko enaka/podobna področja.  
 
Tabela 2: Povzetek povezav standardov DIAS 3.1 in JCI4th Edition po ključnih poglavjih 
 
DIAS 3.1 JCI4th Edition  
Sistem menedžmenta 
kakovosti (QM) 
QM.1-QM.7 Izboljšanje kakovosti in 
varnosti pacientov (QPS) 
QPS.1-QPS.11 
Menedžmet s tveganji 
(RM) 
RM.1-RM.4 Mednarodni cilji varnosti 
pacientov (IPSG) 
IPSG.1-IPSG.6 
Izboljšanje kakovosti in 
varnosti pacientov (QPS) 
QPS.1-QPS.11 
Upravni organ (GB)  GB.1-GB.3 Menedžment, vodenje in 
usmerjanje (GLD) 
GLD.1-GLD.6 
Direktor (CE) CE.1-CE.2 Menedžment, vodenje in 
usmerjanje (GLD) 
GLD.1-GLD.6 
Medicinsko osebje (MS) MS.1-MS.16 Usposobljenost osebja in 
izobraževanje (SQE) 
SQE.1-SQE.17 
Menedžment s kadri (SM) SM.1-SM.8 
Storitve zdravstvene nege 
(NS) 
NS.1-NS.2 Oskrba pacientov (COP) COP.1-COP.7 
Menedžment s kadri (SM) SM.1-SM.8 Usposobljenost osebja in 
izobraževanje (SQE) 
SQE.1-SQE.17 
Na pacienta osredotočena 
oskrba (PC) 
PC.1-PC.13 Pravice pacientov in 
njihovih družin (PFR) 
PFR.1-PFR.11 
Posebni varovalni ukrepi 
ali osamitev (RT) 
RT.1-RT.5 
Menedžment z zdravili 
(MM) 
MM.1-MM.7 Menedžment z zdravili in 
njihova uporaba (MMU) 
MMU.1-MMU.7 
Anestezijske storitve (AS) AS.1-AS.3 Anestezija in kirurška 
oskrba (ASC) 
ASC.1-ASC.7 
Pravice pacientov in 
njihovih družin (PFR) 
PFR.1-PFR.11 
 
Laboratorijske storitve 
(LS) 
LS.1 Ocena pacientov (AOP)                                      AOP.1-AOP.6
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Radiologija (MI) MI.1-MI.8 Ocena pacientov (AOP)                                      AOP.1-AOP.6
Nuklearna medicina (NM) NM.1-NM.4 Ocena pacientov (AOP)                                      AOP.1-AOP.6
Ambulantne storitve (OS) OS.1-OS.3 Dostopnost in stalnost 
oskrbe (ACC) 
ACC.1-ACC.5 
Prehranske storitve (DS) DS.1-DS.3 Oskrba pacientov (COP) COP.1-COP.7 
Preprečevanje in 
obvladovanje okužb (IC) 
IC.1 Preprečevanje in 
obvladovanje okužb 
(PCI) 
PCI.1-PCI.11 
Vodenje zdravstvene 
dokumentacije (MR) 
MR.1-MR.7 Menedžment komunikacij 
in informacij (MCI) 
MCI.1-MCI.21 
Medicinsko osebje (MS) MS.1-MS.16 
Fizično okolje (PE) PE.1-PE.8 Menedžment objekta in 
varnost (FMS)         
FMS.1-FMS.11 
 
Vir: lasten 
 
Predstavljamo pregled vsebinskih zahtev standardov DIAS 3.1 (v nadaljevanju DIAS) in 
JCI4th Edition (v nadaljevanju JCI), povzetih po ključnih poglavjih standardov.  
 
DIAS 3.1 JCI4thEdition  
Sistem menedžmenta 
kakovosti (QM) 
QM.1-QM.7 Izboljšanje kakovosti in 
varnosti pacientov (QPS) 
QPS.1-QPS.11 
 
DIAS QM.1-QM.7  
Standard zahteva odgovornost in dolžnost upravnega organa zagotavljanja, izvajanja in 
vzdrževanja učinkovitega sistema menedžmenta kakovosti ter doseganja skladnosti s 
standardom ISO 9001 v treh letih po začetni akreditaciji DNV za bolnišnice. Pisno 
opredelitev sistema menedžmenta kakovosti, imenovanega predstavnika menedžmenta za 
kakovost, razvoj, izvajanje in vzdrževanje kontinuiranega sistema menedžmenta kakovosti 
ter varnosti pacientov. Ocenjevanje kakovosti, izvajanje korektivnih in preventivni ukrepov 
ter ovrednotenje njihove učinkovitosti. 
 
JCI QPS.1-QPS.11 
Standard postavlja zahteve za klinične ter menedžerske dejavnosti zdravstvene ustanove, 
vključno z njihovim izboljševanjem in zmanjševanjem tveganja, povezanega z 
odstopanjem od vzpostavljenih postopkov. Poudarja kakovost in varnost kot sestavni del 
vsakdanjega dela posameznih zdravstvenih delavcev in drugega osebja.  
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Menedžment s 
tveganji (RM) 
RM.1-RM.4 Mednarodni cilji varnosti 
pacientov (IPSG) 
IPSG.1-IPSG.6 
Izboljšanje kakovosti in 
varnosti pacientov (QPS) 
QPS.1-QPS.11 
 
DIAS RM.1-RM.4 
Standard zahteva zagotovitev in izvajanje sistema menedžmenta s tveganji, ki se nanaša 
na varnost pacientov, osebja in obiskovalcev. Vključuje oceno tveganja glede na cilje, 
obseg, naravo ter časovne dejavnike tveganj. Predvideva vzpostavljen nadzor s strani 
menedžmenta in vpeljavo dokumentiranih postopkov nadzorovanja učinkovitosti 
mehanizmov za zmanjšanje ali odpravo tveganj ter obveščanje pacientov in njihovih 
družin o nepričakovanih neželenih dogodkih. 
 
JCI IPSG.1-IPSG.6 
V okviru standardov mednarodnih ciljev varnosti pacientov  postavlja standard zahteve za 
menedžment s tveganji na področju komunikacije, zdravil, kirurških posegov, pravilne 
opredelitve pacientov, bolnišničnih okužb ter poškodb pacientov zaradi padcev. Zahteva 
načrtovanost sistema varne ter visokokakovostne zdravstvene oskrbe. 
 
JCI QPS.1-QPS.11  
V okviru standardov za izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov kot ena od prioritet 
programov za izboljšanje kakovosti in varnosti poudarja aktivno prepoznavanje in 
zmanjševanje tveganja in odstopanj ter kakovost in varnost kot sestavni del vsakdanjega 
dela zdravstvenih delavcev in drugega osebja.  
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Upravni organ (GB)  GB.1-GB.3 Menedžment, vodenje in 
usmerjanje (GLD) 
GLD.1-GLD.6 
 
DIAS  GB.1-GB.3 
Standard zahteva pravno odgovornost upravnega organa za vodenje bolnišnice, prevzem 
pravnih pooblastil in odgovornosti za delovanje bolnišnice ter bolnišničnih in pogodbenih 
storitev. Zahteva pripravo celovitega načrta z letnim operativnim proračunom s seznamom 
pričakovanih prihodkov in odhodkov. 
 
JCI GLD.1-GLD.6 
Standard zahteva učinkovito vodenje direktorjev in drugih oseb na položaju. Poimensko 
določen menedžment bolnišnice, kolektivno odgovornost za opredelitev poslanstva 
bolnišnice ter oblikovanje načrtov in politike za uresničevanje poslanstva ter uspešnost in 
učinkovitost ustanove za zadovoljevanje potreb skupnosti in pacientov. Standard zahteva 
pooblastila, odgovornosti ter delovanje v skladu z zakonodajo in predpisi. 
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Direktor (CE) CE.1-CE.2 Menedžment, vodenje in 
usmerjanje (GLD) 
GLD.1-GLD.6 
 
DIAS  CE.1-CE.2 
Standard postavlja zahteve glede imenovanja, kvalifikacij in odgovornosti direktorja ter 
njegovega delovanja v skladu s pooblastili. Direktor mora zagotoviti delovanje bolnišnice v 
skladu z zakonodajo in predpisi. 
 
JCI GLD.1-GLD.6 
V okviru standardov menedžmenta, vodenja in usmerjanja postavlja standard zahteve 
glede menedžmenta bolnišnice. Višjemu vodstvenemu delavcu ali direktorju nalaga 
odgovornost za delovanje bolnišnice ter upoštevanje veljavnih zakonov in predpisov.  
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Medicinsko osebje (MS) MS.1-MS.16 Usposobljenost osebja in 
izobraževanje (SQE) 
SQE.1-SQE.17 
Menedžment s kadri 
(SM) 
SM.1-SM.8 
 
DIAS MS.1-MS.16 
Standard postavlja zahteve za medicinsko osebje, oziroma licencirane zdravnike22 ter 
licencirane strokovnjake za opravljanje dela brez nadzora, zagotavljanje preventivne, 
kurativne, obnovitvene, kirurške, rehabilitacijske oskrbe ali drugih zdravstvenih in 
diagnostičnih storitev. Postavlja zahteve po odgovornosti in organizaciji ter menedžmentu 
in sodelovanju medicinskega osebja ter sestavi in sestajanju strokovnega sveta. Zahteva 
zbiranje podatkov o uspešnosti, nadaljnjem izobraževanju, kliničnih pooblastilih ter 
izvajanju disciplinskih ali rehabilitacijskih ukrepov. Postavlja zahteve glede vodenja 
zdravstvene dokumentacije, anamneze, statusa, konziliarnega posveta in obdukcije. 
 
DIAS SM.1-SM.8 
V okviru standardov za menedžment s kadri zahteva standard izvajanje politike in 
preverjanja veljavnosti in posodobljenosti licenc, registracij ter certifikatov članov osebja.  
 
JCI SQE.1-SQE.17 
Standard postavlja zahteve za vse člane osebja (zdravstvenega osebja, negovalnega 
osebja, drugih zdravstvenih delavcev), za katere mora menedžment bolnišnice opredeliti 
želeno izobrazbo, izkušnje, znanje ter proces izbiranja, preverjanja in ocenjevanja licenc, 
izobraževanj, urjenj in usposobljenosti. 
 
                                                 
22ibidem21, str. 46. 
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Storitve zdravstvene 
nege (NS) 
NS.1-NS.2 Oskrba pacientov (COP) COP.1-COP.7 
 
DIAS NS.1-NS.2 
Standard zahteva dobro organiziranost storitev zdravstvene nege, načrt administrativne 
pristojnosti ter opis odgovornosti zagotavljanja zdravstvene nege, ki zadovoljuje fizične, 
čustvene in socialne potrebe uporabnikov storitev. Postavlja zahteve glede izobrazbe 
glavne medicinske sestre ter določa njene odgovornosti za delovanje dejavnosti 
zdravstvene nege.  
 
JCI COP.1-COP.7 
V okviru standardov za oskrbo pacientov standard zahteva zagotavljanje oskrbe pacientov 
v skladu s postopki, zakoni, predpisi, ki urejajo enotno oskrbo vseh pacientov. Standard 
definira zahtevane postopke oskrbe. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Menedžment s kadri 
(SM) 
SM.1-SM.8 Usposobljenost osebja in 
izobraževanje (SQE) 
SQE.1-SQE.17 
 
DIAS SM.1-SM.8 
V okviru standardov za menedžment s kadri, poleg zahtev o izvajanju politike in 
preverjanja veljavnosti in posodobljenosti licenc, registracij ter certifikatov članov osebja, 
podaja standard natančne zahteve glede obsega dejavnosti oddelkov, imenovanju osebja 
in kadrovskih sprememb, opisu delovnih mest, uvajanju, vrednotenju osebja ter 
spodbujanju zdravja. 
 
JCI SQE.1-SQE.17 
V okviru standardov usposobljenosti osebja in izobraževanje, postavlja standard poleg 
zahtev po opredeljeni želeni izobrazbi, izkušnjah, znanju ter drugih zahtevah za vse člane 
osebja (zdravstvenega osebja, negovalnega osebja, drugih zdravstvenih delavcev) 
zahteve za izvajanje kadrovskega načrtovanja, procesa zaposlovanja, ocenjevanja, 
imenovanja, izobraževanja in usmerjanja. Za zdravstveno osebje postavlja zahteve za 
določanje članov zdravstvenega osebja, dodelitev zdravstvenih pravic, stalen nadzor in 
ocenjevanje članov zdravstvenega osebja. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Na pacienta osredotočena 
oskrba (PC) 
PC.1-PC.13 Pravice pacientov in njihovih 
družin (PFR) 
 
PFR.1-PFR.11 
Posebni varovalni ukrepi 
ali osamitev(RT) 
RT.1-RT.5 
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DIAS PC.1-PC.13 
Standard postavlja zahteve za upoštevanje pravic pacientov, privolitev, jezik in 
komunikacijo, varstvo ranljivih oseb, naročanje in ponovno pozivanje, pozitivno 
identifikacijo pacienta, načrt oskrbe, premestitve, opremo za oživljanje in vnaprej izraženo 
voljo pacienta, da ne želi oživljanja; ter politiko odpusta in pritožbeni postopek. 
 
DIAS RT.1-RT.5 
V okviru standardov posebni varovalni ukrepi ali osamitev postavlja standard poleg drugih 
zahtev tudi zahteve za pravice pacientov pri izvajanju navedenih ukrepov. 
 
PFR.1-PFR.11 
Standard postavlja zahteve glede pravic pacientov in njihovih družin med oskrbo 
(sodelovanje, obveščenost o procesu pritožbe, udeležbo v postopkih); vlogo osebja pri 
prepoznavanju vrednot in prepričanj pacientov ter zaščito pravic pacientov ter njihovih 
družin; način in jezik obveščanja, informiran pristanek, raziskave in darovanje organov. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Menedžment z zdravili 
(MM) 
MM.1-MM.7 Menedžment z zdravili in 
njihova uporaba (MMU) 
MMU.1-MMU.7 
 
DIAS MM.1-MM.7 
Standard postavlja zahteve za upravljalske prakse ter seznam zdravil v bolnišnici; za 
ravnanje z nadzorovanimi zdravili ter predpisovanjem in revizijo predpisovanja, za 
nadzorni odbor in razpoložljive informacije. 
 
JCI MMU.1-MMU.7 
Standard postavlja zahteve za menedžment bolnišnice z zdravili in njihovo uporabo ter 
spremljanje učinkov zdravil. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Anestezijske storitve 
(AS) 
AS.1-AS.3 Anestezija in kirurška oskrba 
(ASC) 
ASC.1-ASC.7 
Pravice pacientov in njihovih 
družin (PFR) 
PFR.1-PFR.11 
 
 
DIAS AS.1-AS.3 
Standard postavlja zahteve za organizacijo in menedžment anestezijskih storitev. Določa 
pristojnosti glede dajanja anestezije ter politiko in postopke anestezije/sedacije. 
 
JCI ASC.1-ASC.7 
Standard postavlja zahteve za organizirane anestezijske storitve ter postopke oskrbe s 
sedacijo, anestezijsko in kirurško oskrbo. 
55 
JCI PFR.1-PFR.11 
V okviru standardov za zagotavljanje pravic pacientov in njihovih družin v procesu oskrbe 
postavlja standard zahteve za informiran pristanek pred natančno določenimi posegi, med 
katere sodi tudi anestezija. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Laboratorijske storitve 
(LS) 
LS.1 Ocena pacientov (AOP)                                      AOP.1-AOP.6
 
DIAS LS.1 
Standard postavlja organizacijske zahteve za zagotavljanje laboratorijskih storitev. 
 
JCI AOP.1-AOP.6  
V okviru standardov za oceno pacientov postavlja standard med drugimi zahtevami tudi 
zahteve za laboratorijske storitve. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Radiologija (MI) MI.1-MI.8 Ocena pacientov (AOP)                                      AOP.1-AOP.6
 
DIAS MI.1-MI.8 
Standard postavlja organizacijske zahteve za zagotavljanje radioloških storitev, zaščito 
osebja, pacientov in objekta pred sevanjem. Redno pregledovanje opreme ter nadzor nad 
radiološkimi storitvami ter pred izpostavljenostjo osebja sevanju. Postavlja zahteve za 
interpretacijo izvidov ter hranjenje dokumentacije v skladu z zakonodajo ter predpisi. 
 
JCI AOP.1-AOP.6 
V okviru standardov za oceno pacientov so med drugimi zahtevami postavljene tudi 
zahteve za storitve radiologije in diagnostičnega slikanja. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Nuklearna medicina 
(NM) 
NM.1-NM.4 Ocena pacientov (AOP)                                      AOP.1-AOP.6
 
DIAS NM.1-NM.4 
Standard postavlja organizacijske zahteve za zagotavljanje storitev nuklearne medicine, 
radioaktivnih snovi, opreme in materiala ter interpretacijo diagnostičnih preiskav. 
 
JCI AOP.1-AOP.6  
V okviru standardov za oceno pacientov so med drugimi zahtevami postavljene tudi 
zahteve za storitve radiologije in diagnostičnega slikanja. 
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Ambulantne storitve 
(OS) 
OS.1-OS.3 Dostopnost in stalnost oskrbe 
(ACC) 
ACC.1-ACC.5 
 
DIAS OS.1-OS.3 
Standard postavlja zahteve za organizirane in povezane ambulantne storitve v kolikor jih 
bolnišnica zagotavlja ter zahteve za osebje in obseg storitev. 
 
JCI ACC.1-ACC.5 
V okviru standardov dostopnosti in stalnosti oskrbe postavlja standard med drugimi 
zahtevami tudi zahteve za standardiziran proces sprejema hospitaliziranih pacientov in 
naročanja ambulantnih pacientov. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Prehranske storitve (DS) DS.1-DS.3 Oskrba pacientov (COP) COP.1-COP.7 
 
DIASDS.1-DS.3  
Standard postavlja zahteve za organizirane prehranske storitve in diete, usposobljeno 
vodstveno osebo ter dietetika. Zahteva prehranski priročnik z opredeljenimi terapevtskimi 
dietami. 
 
JCI COP.1-COP.7  
V okviru standardov za oskrbo pacientov postavlja standard med drugimi zahtevami tudi 
zahteve za prehrano in prehransko terapijo. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Preprečevanje in 
obvladovanje okužb (IC) 
IC.1 Preprečevanje in 
obvladovanje okužb (PCI) 
PCI.1-PCI.11 
 
DIAS IC.1 
Standard postavlja zahteve za sistem preprečevanja in obvladovanja okužb. 
 
JCI PCI.1-PCI.11 
Standard postavlja zahteve za vodenje in usklajevanje programa preprečevanja in 
obvladovanja okužb, seznanjenost osebja s programom, postopke izolacije, higieno ter 
varnost pacientov. 
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Vodenje zdravstvene 
dokumentacije (MR) 
MR.1-MR.7 Menedžment komunikacij in 
informacij (MCI) 
MCI.1-MCI.21 
Medicinsko osebje (MS) MS.1-MS.16 
 
DIASMR.1-MR.7 
Standard postavlja organizacijske in vsebinske zahteve za celostno vodenje zdravstvene 
dokumentacije. 
 
DIAS MS.1-MS.16 
V okviru standardov medicinsko osebje postavlja zahtevo o vodenju zdravstvene 
dokumentacije. 
 
JCI MCI.1-MCI.21 
V okviru standardov za menedžment komunikacij postavlja standard med drugimi 
zahtevami tudi zahteve glede pacientove zdravstvene dokumentacije. 
 
DIAS 3.1 JCI 4thEdition  
Fizično okolje (PE) PE.1-PE.8 Menedžment objekta in 
varnost (FMS)       
FMS.1-FMS.11 
 
DIAS PE.1-PE.8 
Standard postavlja zahteve za bolnišnični objekt ter sisteme menedžmenta varstva pred 
požarom, varnosti, varovanja ter nevarnih snovi. Postavlja zahteve za ravnanje v izrednih 
razmerah ter menedžment z medicinsko opremo in celotno infrastrukturo. 
 
JCI FMS.1-FMS.11 
Standard postavlja zahteve za menedžment in načrtovanje ter varnost in zaščito. Zahteva 
programe za zmanjšanje tveganj, požarno varnost, varno in zaščiteno fizično okolje, za 
pripravljenost na katastrofe, sisteme javne oskrbe, izobraževanje osebja ter vzdrževanje 
medicinske opreme. 
 
5.2 PODOBNOSTI IN RAZLIKE MED STANDARDI 
 
Akreditaciji DNV in JCI poudarjata in zahtevata skrb za kakovostno in varno zdravstveno 
obravnavo pacientov, ki se odraža skozi temeljite zahteve obojih standardov. Oba 
standarda poudarjata in zahtevata zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene 
obravnave pacientov oziroma zdravstvene oskrbe.  
 
Zahteve standardov DNV so opredeljene tako, da podpirajo razvoj in nenehno 
izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe in varnosti pacientov v bolnišnicah, varnosti 
zaposlenih in drugih obiskovalcev v bolnišnicah (DNV Business Assurance, 2013a). 
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Koncept kontinuiranih izboljšav vključuje učinkovit sistem vodenja s ciklusom načrtovanja, 
realizacije, revizije in izboljšav procesa ter ukrepov, katerih se organizacija poslužuje za 
dosego ciljev, znanem kot načelo PDCA. 
 
Filozofija, ki je v ozadju standardov JCI, temelji na načelih kakovostnega menedžmenta in 
stalnega izboljševanja kakovosti. Standardi potrjujejo poslanstvo JCI skozi izboljševanje 
varnosti in kakovosti oskrbe pacientov po svetu (JCI, 2010, str. 2). 
 
Oba akreditacijska standarda je akreditiralo Mednarodno združenje za kakovost »The 
International Society for Quality in HealthCare23« (ISQua, 2015). Kot neodvisen 
akreditacijski organ skrbi za nenehno izboljševanje kakovosti in varnosti zdravstvenega 
varstva v svetu. Akreditira zunanje organizacije ocenjevanja zdravstvenega varstva, 
njihove standarde in usposablja presojevalce. Doseganje standardov ISQua zagotavlja 
zaupanje, verodostojnost in svetovno priznanje, da organizacija izpolnjuje priznane 
mednarodne standarde, posebej razvite in testirane za ocenjevanje na področju zdravstva 
s strani zunanjih presojevalcev (Jerebic & Škvarč, 2013). Akreditaciji DNV in JCI in njuni 
standardi sta mednarodno ugledni in akreditirata zdravstvene ustanove po vsem svetu.  
 
Zahteve standarda mednarodne akreditacije DNV za bolnišnice temeljijo na standardih, ki 
jih uporablja DNV v ZDA in so jih sprejeli državni centri za zdravstveno oskrbo in 
zdravstveno pomoč (CMS) v ZDA. Mednarodni standardi so prilagojeni tako, da jih lahko 
uporablja katerakoli bolnišnica, ne glede na kraj, lokalno kulturo in nacionalne predpise 
(Det Norske Veritas AS, 2012).  
 
Tudi standardi JCI so po svojem razvoju in reviziji mednarodni. Proces razvijanja 
standardov dejavno nadzira mednarodna strokovna delovna skupina članov z vseh celin 
sveta. Standarde so ocenili posamezniki po svetu z internetnim ocenjevanjem, preučili so 
jih tudi regionalni svetovalni sveti JCI v Aziji in Tihomorski regiji, v Evropi in na Bližnjem 
vzhodu ter drugi eksperti različnih zdravstvenih področij. Standardi JCI so podlaga za 
akreditacijo ter izdajo certifikatov zdravstvenim ustanovam in programom po svetu. Poleg 
tega so se standardi uporabljali za razvijanje ter oblikovanje programov akreditacije v 
mnogih državah, uporabljale so jih tudi javne agencije, ministrstva za zdravje in drugi, ki 
so želeli oceniti ter izboljšati varnost in kakovost oskrbe pacientov (povzeto po JCI, 2010). 
 
Standarda DIAS 3.1 in JCI4th Edition se med seboj razlikujeta po strukturi. Standard DIAS 
izhaja iz standarda NIAHO, katerega verzija DIAS 3.1 obsega 28 poglavij. Postopki 
zagotavljanja kakovosti in varnosti v okviru akreditacije DNV zajemajo vsa področja, 
neposredno povezana s kakovostno oskrbo in varnostjo pacientov. Standardi DIAS 3.1 
temeljijo na pristopu sistema vodenja, iz česar izhaja, da poznavanje, razumevanje in 
menedžment sistema medsebojno povezanih procesov kakovosti in varnosti izboljšuje 
učinkovitost bolnišnice (DNV Business Assurance, 2013a).  
 
                                                 
23 Mednarodno združenje za kakovost v zdravstvu (ISQua). 
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Kot vse izdaje standardov tudi standard JCI4th Edition vsebuje celoten sklop standardov, 
izjav o nameri za vsak standard in merljivih prvin za ocenjevanje skladnosti z vsakim 
standardom. Tovrstna struktura standardov omogoča spoznavanje ter razumevanje 
specifičnih zahtev standardov. Standardi JCI4th Edition so razdeljeni na dva razdelka, v 
prvem razdelku so standardi, razvrščeni po nalogah, osredotočenih na pacienta in se 
nanašajo na zagotavljanje oskrbe pacientov. V drugem razdelku so standardi, 
osredotočeni na menedžment zdravstvene ustanove oziroma naloge, povezane z varno, 
učinkovito in dobro vodeno ustanovo. Standardi so narejeni za pomembne naloge, skupne 
vsem zdravstvenim ustanovam, ki se nanašajo na celotno ustanovo oziroma na vsak 
oddelek, enoto, službo ustanove. Gre za funkcionalno organiziranost standardov, ki jo 
trenutno najširše uporabljajo po svetu ter je potrjena z znanstveno raziskavo, testiranjem 
in uporabo. Vsak standard ima poleg natančno opredeljene definicije, namen in merljive 
prvine, ki jasno navajajo zahteve za popolno izpolnjevanje standarda (povzeto po JCI, 
2010). 
 
Standardi DIAS temeljijo na pristopu sistema vodenja, ki ob poznavanju in razumevanju in 
menedžment sistemu medsebojno povezanih procesov kakovosti in varnosti izboljšuje 
učinkovitost bolnišnice. Kontinuirane izboljšave vključujejo učinkovit sistem vodenja skozi 
ciklus načrtovanja, realizacije, revizije ter izboljšav procesa in ukrepov, katerih se 
poslužuje organizacija za dosego ciljev, ob upoštevanju načela PDCA; oziroma načrtovanje 
vključno s prepoznavanjem nevarnosti ter tveganj in zastavljanjem ciljev, delovanjem 
skozi realizacijo, vključno z usposabljanjem ter operativnimi zadevami; preveritvijo z 
nadzorom in korektivnimi ukrepi ter nenazadnje ukrepanjem skozi revizijo, vključno s 
procesom inovacij ter sprememb v sistemu vodenja (DNV Business Assurance, 2013a). 
 
Ključna razlika med standardoma je zahteva standarda DIAS po doseganju skladnosti s 
standardom ISO 9001 v roku treh let po začetni akreditaciji DNV za bolnišnice. Standard 
DIAS 3.1 izpostavlja zahtevo po 100% doseganju ISO 9001 v roku treh let (Kobbs-Abbot, 
2010). ISO standard in DIAS se v nekaterih zadevah prekrivata, vendar DIAS namenja 
veliko večji poudarek varnosti (Benkovič, 2014, str. 11). Podobne zahteve v standardu JCI 
ni zaslediti. 
 
JCI bolj poudarja prvi standard »Mednarodni cilji varnosti pacientov (IPSG.1-IPSG.6), in 
sicer: pravilna opredelitev pacienta, izboljšanje učinkovite komunikacije, izboljšanje 
varnosti zdravil z visokim tveganjem, zagotovitev pravega kirurškega posega na pravem 
mestu ali na pravi strani, na pravem pacientu; zmanjšanje bolnišničnih okužb ter 
zmanjšanje tveganja poškodb pacientov zaradi padcev (Mravljak & Zemljič, 2014, str. 19). 
 
Mednarodni akreditacijski standard DIAS kot tudi smernice za interpretacijo in napotki za 
presojevalce temeljijo na akreditacijskem standardu NIAHO®, ki ga je odobrila agencija 
ameriškega ministrstva za zdravje CMS. Smernice za interpretacijo se na podlagi obvestil 
CMS in/ali drugih interesnih skupin redno posodabljajo in spreminjajo. Ob objavi novih ali 
revidiranih zahtev ter ob seznanitvi organizacij s strani DNV o tem, so le te dolžne v 
določenem času zagotoviti skladnost z le-temi (DNV Business Assurance, 2013a). 
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6 MEDNARODNA PRIMERJAVA IMPLEMENTACIJE 
AKREDITACIJE 
 
 
Zdravstvene ustanove v Sloveniji so akreditirane po standardih DIAS (DNV International 
Accreditation Standard), AACI (International Accreditation Standards for Healthcare 
Organizations), ACI (Accreditation Canada International) ter JCI (Joint Commission 
International). Mednarodno akreditacijo JCI sta leta 2012 po podatkih Joint Commission 
International (2015) pridobili dve zdravstveni organizaciji. Po podatkih s spletne strani MZ 
(2015) je SB Slovenj Gradec v postopku pridobivanja akreditacije na podlagi standardov 
JCI. V slovenskem prostoru je trenutno akreditiranih 46 zdravstvenih organizacij. Po 
podatkih MZ (2015) so v prilogi 3 in prilogi 4 navedene vse zdravstvene organizacije v 
Sloveniji (bolnišnice, zdravstveni domovi, specialistične ambulante), ki so akreditirane na 
podlagi mednarodno priznanih zdravstvenih standardov.  
 
6.1 MEDNARODNO AKREDITIRANE SLOVENSKE BOLNIŠNICE 
 
V Sloveniji je akreditiranih 24 bolnišnic na terciarnem in sekundarnem nivoju (Univerzitetni 
klinični center (2), Splošna bolnišnica (9), Specializirana bolnišnica (4), Psihiatrična 
bolnišnica (4), Porodnišnica (2), ostalo (3). 
 
Kadivec (2014, str. 5) navaja, da si slovenske bolnišnice prizadevajo za pridobitev 
mednarodnega standarda DIAS oziroma drugih sistemov (ACI, JCI), s čimer je sistem 
prinesel usmerjenost h kakovostnejši in varnejši zdravstveni oskrbi pacientov. Poleg JCI, ki 
velja kot največja svetovna akreditacija za bolnišnice in DNV, ki je najpogosteje 
uporabljena akreditacija v svetu z implementiranim sistemom menedžmenta kakovosti po 
ISO se tudi v Sloveniji daleč največ zdravstvenih menedžerjev odloča zanjo. V svetu so 
uveljavljene še nekatere druge akreditacije, med njimi tudi zelo ugledna Accreditation 
Canada (Štandeker, 2012, str. 31). V tabeli 3 in prilogi 5 so navedene mednarodno 
akreditirane slovenske bolnišnice na terciarnem in sekundarnem nivoju. 
 
Tabela 3: Število akreditiranih bolnišnic v Sloveniji 
 
Bolnišnica (terciarni in sekundarni nivo) Število akreditiranih bolnišnic 
Univerzitetni klinični center 2 
Splošna bolnišnica 9 
Specializirana bolnišnica 4 
Psihiatrična bolnišnica 4 
Porodnišnica 2 
Ostalo 3 
Skupaj 24 
 
Vir: Prirejeno po MZ (2015) 
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Večina slovenskih bolnišnic je akreditirana na podlagi standardov DIAS, sledijo jim 
standardi AACI ter ACI.  
 
Grafikon 1 prikazuje delež mednarodnih akreditacijskih standardov DIAS, AACI, ACI, 
uporabljenih v slovenskih bolnišnicah. 
 
Grafikon 1: Delež mednarodnih akreditacijskih standardov uporabljenih v slovenskih 
bolnišnicah 
 
 
 
Vir: Prirejeno po MZ (2015), tabela 4 
 
V tabeli 4 ter prilogi 5 so navedene slovenske bolnišnice, ki so akreditirane na podlagi 
mednarodno priznanih zdravstvenih standardov.  
 
SB Slovenj Gradec je v postopku pridobivanja mednarodne akreditacije JCI, zato trenutno 
še ni bolnišnice v Sloveniji, ki bi bila akreditirana na podlagi standardov JCI. Mravljak in 
Zemljič (2014, str. 23) navajata, da naj bi SB Slovenj Gradec pridobila mednarodno 
akreditacijo JCI marca 2015. 
 
Po najnovejših podatkih Mravljak (2015) navaja, da do 14. april 2015 SB Slovenj Gradec 
akreditacije JCI še ni pridobila. Predvidoma naj bi se za presojo skladnosti delovanja SB 
Slovenj Gradec s standardi JCI šele dogovorili (za jesen 2015). 
 
  
71%
12%
17%
DIAS ACI AACI
62 
Tabela 4: Bolnišnice (sekundarni in terciarni nivo), akreditirane na podlagi 
mednarodno priznanih zdravstvenih standardov 
 
Bolnišnica (terciarni in sekundarni nivo) Standard 
Porodnišnica Kranj AACI 
MC Medicor DIAS 
Psihiatrija Ormož AACI 
SB Celje DIAS 
SB Sežana AACI 
Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna ACI 
Univerzitetni klinični center Maribor DIAS 
Univerzitetni klinični center Ljubljana DIAS 
SB Trbovlje DIAS 
Kirurgija Bitenc AACI 
Psihiatrična klinika Begunje DIAS 
SB Izola DIAS 
Psihiatrična klinika Ljubljana DIAS 
SB Brežice ACI 
PB Idrija DIAS 
Kirurški sanatorij Rožna dolina DIAS 
CBO Stična DIAS 
OB Valdoltra DIAS 
SB Murska Sobota DIAS 
SB Novo mesto DIAS 
SB Jesenice DIAS 
Univerzitetni rehabilitacijski inštitut RS – SOČA DIAS  
Bolnišnica KOPA Golnik DIAS 
SB dr. Jožeta Potrča Ptuj   ACI 
 
Vir: Prirejeno po MZ (2015) 
 
6.2 MEDNARODNO AKREDITIRANE BOLNIŠNICE PO SVETU 
 
V okviru mednarodne primerjave bomo prikazali delež mednarodno akreditiranih bolnišnic 
na podlagi mednarodnega akreditacijskega standarda DIAS ter mednarodnega 
akreditacijskega standarda JCI v svetu. Obe akreditaciji DNV in JCI sta ugledni in 
akreditirata zdravstvene ustanove po vsem svetu. 
 
Po podatkih Paliska (2015) iz DNV GL je v svetu po standardu DIAS akreditiranih 477 
bolnišnic, izmed katerih je po standardu DIAS akreditiranih 20 slovenskih bolnišnic. 
Podatki o akreditiranih bolnišnicah po državah, so prikazani v tabeli 5. 
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Tabela 5: Število akreditiranih bolnišnic po DIAS standardu po državah 
 
Država Število akreditiranih bolnišnic 
ZDA 445 
Združeno kraljestvo Velike 
Britanije in Severne Irske 1 
Poljska 1 
Češka 1 
Slovenija  20 
Slovaška 1 
Španija 2 
Kitajska 4 
Tajska 1 
Islandija 1 
Skupaj Skupaj 
10 477 
 
Vir: Paliska (2015) 
 
Na podlagi pridobljenih podatkov ugotavljamo, da je v Sloveniji relativno veliko število 
bolnišnic akreditiranih po DIAS standardu, ki mu sledita standard AACI in ACI ter, da so se 
menedžerji slovenskih bolnišnic v večji meri odločali za DNV akreditacijo z 
implementiranim sistemom menedžmenta kakovosti po ISO.  
 
Pridobitev DNV akreditacije zagotavlja večjo varnost pacientov ter večjo prepoznavnost 
med evropskimi bolnišnicami (SB Novo mesto, 2011). S pridobljenim certifikatom 
slovenske bolnišnice lahko postanejo zanimiv partner za tuje zavarovalnice in paciente iz 
tujine. Slovenske bolnišnice so pristopile k pridobivanju mednarodne akreditacije leta 2010 
in 2011, pred zahtevo MZ zapisano v področnem dogovoru za leti 2012 in 2013, ki se 
nanaša na izvajalce specialistične bolnišnične dejavnosti, ki predvideva 0,3% zmanjšanje 
finančnih sredstev za neakreditirane izvajalce (Jerebic & Škvarč, 2013a). 
 
MZ ne predpisuje izbora standardov za mednarodno akreditacijo zdravstvenih ustanov, 
odločitev prepušča menedžmentu zdravstvenih ustanov pod pogojem, da gre za 
mednarodno priznano akreditacijo (povzeto po MZ, 2015). Na spletni strani MZ so 
objavljeni standard DNV za bolnišnice, standard DNV za ponudnike primarnega zdravstva, 
standard za akreditacijo bolnišnic JCI ter mednarodni akreditacijski standard za 
zdravstvene organizacije AACI. 
 
V tabeli 6 ter prilogi 6 je prikazano število akreditiranih bolnišnic po JCI standardih v 
posameznih državah. Do sedaj še ni nobena od slovenskih bolnišnic akreditirana po 
standardih JCI, ena SB je v postopku pridobivanja akreditacije.  
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Tabela 6: Število akreditiranih bolnišnic po standardih JCI po državah 
 
Država 
Število  
akreditiranih 
bolnišnic 
Država 
Število 
akreditiranih 
bolnišnic 
Avstrija 1 Južna Koreja 13 
Belgija 4 Šrilanka 2 
Bolgarija 1 Tajvan 12 
Češka 4 Tajska 34 
Nemčija 3 Bahrajn 1 
Grčija 1 Egipt 3 
Irska 16 Jordanija 8 
Izrael 18 Kuvajt 2 
Italija 18 Oman 2 
Litva 1 Libanon 3 
Kazahstan 3 Katar 8 
Moldavija 1 Saudova Arabija 67 
Nizozemska 2 
Združeni arabski 
emirati 54 
Portugalska 8 Mauritius 1 
Španija 9 Nigerija 1 
Romunija 1 Kenija 1 
Rusija 1 Bahami 1 
Turčija 40 Mehika 6 
Bangladeš 1 Kostarika 2 
Brunej 1 Nikaragva 1 
Kitajska 38 Panama 2 
Japonska 8 Argentina 1 
Indija 20 Brazilija 27 
Indonezija 18 Čile 2 
Malezija 10 Ekvador 1 
Filipini 6 Kolumbija 3 
Singapur 14 Peru 3 
  
Skupaj Skupaj 
  
54 509 
 
Vir: Prirejeno po Grannan (2015) 
 
Mravljak in Zemljič (2014, str. 18) navajata, da je bilo po standardih JCI (junij 2013) 
akreditiranih 375 bolnišnic v 47 državah. Po najnovejših podatkih Grannan (2015), ki so 
bili objavljeni 1. februarja 2015 je akreditiranih 509 bolnišnic v 54 državah. Ugotavljamo, 
da se je število akreditiranih bolnišnic na osnovi JCI standardov po svetu povečalo. 
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7 DOSEŽENI REZULTATI RAZISKOVANJA 
 
 
V okviru raziskave smo ob poglobljeni analizi vsebinskih zahtev obeh standardov 
raziskovali poglavja, ki obravnavajo enako/podobno vsebino ter ugotavljali in povzeli 
posamezne vsebinske zahteve standardov. V naši raziskavi smo poudarili oziroma poiskali 
ključna poglavja standardov, ki obravnavajo določeno področje ob upoštevanju možnosti, 
da se lahko določene zahteve nahajajo tudi v okviru posameznih standardov, nanašajočih 
se na posamezno področje. Tako kot ugotavlja že Štandeker (2012, str. 26), so vsebine 
akreditacij v določenih točkah medsebojno primerljive, vsekakor pa je vsebino vsake 
akreditacije potrebno obravnavati posamezno. 
 
Povzemamo ugotovitve raziskovanja za naslednja ključna poglavja standardov DIAS 3.1 (v 
nadaljevanju DIAS) in JCI4th Edition (v nadaljevanju JCI): 
 
 DIAS Sistem menedžmenta kakovosti (QM) QM.1-QM.7 ter JCI Izboljšanje 
kakovosti in varnosti pacientov (QPS) QPS.1-QPS.11 
 
Standard DIAS zahteva procesni pristop skozi krog nenehnih izboljšav oziroma Demingov 
PDCA krog. Zahteva merjenje, nadzor, analizo procesov in vzpostavitev meril in 
definiranost ciljev kakovosti ter vpeljanost metod, ki omogočajo merjenje in analizo 
uspešnosti, učinkovitosti procesov ter ukrepanja na podlagi rezultatov za izboljšanje 
učinkovitosti na področju izboljševanja kakovosti zdravstvene oskrbe in varnosti 
pacientov. 
 
Tudi standard JCI poudarja dobro organiziranost, načrtovanje, projektiranje, merjenje, 
analiziranje ter izboljšanje kliničnih in menedžerskih procesov. Kot sestavni del splošnega 
izboljševanja kakovosti poudarja zmanjšanje tveganja za paciente in osebje, ki je 
povezano z odstopanjem od vzpostavljenih postopkov, v kliničnih procesih in fizičnem 
okolju.  
 
Ključna razlika med standardoma je zahteva standarda DIAS po doseganju skladnosti s 
standardom ISO 9001 v roku treh let po začetni akreditaciji DNV za bolnišnice. Podobne 
zahteve v standardu JCI ni zaslediti. 
 
 DIAS Menedžment s tveganji (RM) RM.1-RM.4 ter JCI Mednarodni cilji varnosti 
pacientov (IPSG) IPSG.1-IPSG.6 in Izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov 
(QPS) QPS.1-QPS.11   
 
Standard DIAS postavlja zahteve za zagotavljanje in izvajanje sistema menedžmenta 
tveganj. Posredovanje poročil učinkovitosti sistema v revizijo, proaktiven pristop ocene 
tveganja, zagotovitev sredstev, prepoznavanje in dokumentiranje nevarnosti povezanih z 
delom. Zahteva izvajanje metodologije ocenjevanja in evidentiranja tveganj ter 
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sprejemanja ukrepov; nadzorovanost in dokumentiranost sistema menedžmenta tveganj, 
analizo in učenje na podlagi incidentov ter obveščanje pacientov in njihovih družin o 
nepričakovanih neželenih dogodkih. 
 
V poglavju »Mednarodni cilji varnosti pacientov (IPSG) IPSG.1-IPSG.6« standard JCI 
postavlja zahteve za menedžment s tveganji na področju komunikacij, varnosti zdravil, 
kirurških posegov ter zmanjšanja tveganj bolnišničnih okužb in poškodb zaradi padcev. Z 
opredelitvijo ciljev poudarja problematična področja zdravstvene oskrbe in opisuje 
strokovno podprte rešitve. Tudi v okviru poglavja »Izboljšanje kakovosti in varnosti 
pacientov (QPS) QPS.1-QPS.11« postavlja zahteve za zmanjševanje tveganja za paciente 
in osebje, povezanega z odstopanjem od vzpostavljenih postopkov v kliničnih procesih in 
fizičnem okolju.  
 
Z analizo zahtev standardov DIAS in JCI ugotavljamo, da standarda poudarjata pomen 
menedžmenta s tveganji, ki ga obravnavata v več poglavjih ter postavljata številne 
zahteve z namenom zagotavljanja kakovostne in varne oskrbe pacientov. 
 
 DIAS Upravni organ (GB) GB.1-GB.3 ter JCI Menedžment, vodenje in usmerjanje 
(GLD) GLD.1-GLD.6 
 
Standard DIAS zahteva odgovoren upravni organ s pravnimi pooblastili. Odgovoren je za 
delovanje bolnišnice, storitve in izpolnjevanja predpisov in zakonodaje. Zahteva pripravo 
letnega operativnega proračuna, letne revizije vodenja, preverjanje zagotavljanja varnih in 
učinkovitih storitev pogodbenih partnerjev in določitev kriterijev izbiranja in vrednotenja 
ter dokumentiran seznam pogodbenih podjetij in posameznikov, vključno z obsegom 
storitev. 
 
Standard JCI zahteva učinkovit in odgovoren menedžment. Kolektivno je odgovoren za 
opredelitev poslanstva bolnišnice in njenega uresničevanja, za načrtovanje zdravstvenih 
potreb območnih skupnosti, opredelitev in načrtovanje kliničnih storitev za potrebe 
oskrbovanih pacientov. Pripravo programa zaposlovanja, razvoj in permanentno 
izobraževanje osebja, pooblastila in odgovornosti za upoštevanje zakonov in predpisov ter 
povezovanje dejavnosti na področju menedžmenta kakovosti v bolnišnici, ki prispevajo k 
boljšim rezultatom zdravljenja. 
 
Skozi številne zahteve standarda poudarjata številne in ključne dolžnosti upravnega 
organa za zagotavljanje učinkovite in kakovostne zdravstvene oskrbe pacientov ter z 
zakonodajo in predpisi skladnega menedžmenta bolnišnice. 
 
 DIAS Direktor (CE) CE.1-CE.2 ter JCI Menedžment, vodenje in usmerjanje (GLD) 
GLD.1-GLD.6 
 
Standard DIAS zahteva od upravnega organa imenovanega strokovno usposobljenega, 
izkušenega, odgovornega direktorja, ki mora delovati v okviru dodeljenih pooblastil in 
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zagotoviti skladnost delovanja bolnišnice z nacionalno, lokalno zakonodajo in predpisi, 
vključno z zahtevami glede licenciranja ter izvajanja oskrbe s priznanimi standardi, 
opredelitev, posredovanje in objavo poslanstva bolnišnice in storitev bolnišnice. Zagotoviti 
mora obveščanje javnosti o zagotavljanju storitev ter kakovosti in učinkovitosti 
razpoložljivih storitev. 
 
Standard JCI postavlja zahteve glede direktorja v okviru standardov »Upravljanja, vodenja 
in usmerjanja (GLD) GLD.1-GLD.6«, pri čemer direktorju nalaga odgovornost za delovanje 
bolnišnice ob upoštevanju veljavnih zakonov in predpisov.  
 
Standarda postavljata ključne zahteve za direktorja ter opredeljujeta njegove naloge za 
zagotovitev učinkovitega menedžmenta bolnišnice skladno zakonodaji in predpisom. 
 
 DIAS Medicinsko osebje (MS) MS.1-MS.16, Menedžment s kadri (SM) SM.1-SM.8 
ter JCI Usposobljenost osebja in izobraževanje (SQE) SQE.1-SQE.17  
 
V poglavju »Medicinsko osebje (MS) MS.1-MS.16« standard DIAS zahteva določitev 
zdravstvenih delavcev, ki izpolnjujejo pogoje za medicinsko osebje, skladno z veljavno 
zakonodajo in predpisom ter veljavne licence medicinskega osebja za zdravnike in druge 
strokovnjake. Medicinskemu osebju nalaga odgovornost za kakovostno zdravstveno 
oskrbo pacientov. V primeru nestrokovnega vedenja ali ravnanja zahteva mehanizem 
izvajanja disciplinskih ali rehabilitacijskih ukrepov. Standard DIAS postavlja zahteve za 
medicinsko in nemedicinsko osebje tudi v poglavju »Menedžment s kadri (SM) SM.1-
SM.8«, v katerem zahteva preverjanje veljavnosti in posodobljenosti licenc, registracij in 
certifikatov članov osebja. 
 
Standard JCI zahteva v poglavju »Usposobljenost osebja in izobraževanje (SQE) SQE.1-
SQE.17« opredelitev izobrazbe, izkušenj in znanj za vse člane osebja s strani 
menedžmenta, ki mora načrtovati ter izvajati procese zaposlovanja, ocenjevanja, 
imenovanja osebja ter uporabljati jasno opredeljen proces zagotavljanja, znanj in izkušenj 
zdravstvenega osebja v skladu s pacientovimi potrebami. Standard narekuje učinkovit 
proces izbiranja, preverjanja in ocenjevanja spričeval zdravstvenega osebja.  
 
Ugotavljamo, da standarda velik poudarek namenjata usposobljenosti medicinskega in 
nemedicinskega osebja ter postavljata številne zahteve za zagotovitev kakovostne in 
varne zdravstvene oskrbe pacientov. 
 
 DIAS Storitve zdravstvene nege (NS) NS.1-NS. ter JCI Oskrba pacientov (COP) 
COP.1-COP.7   
 
Standard DIAS postavlja zahteve za organizacijo storitev zdravstvene nege. Zagotavljanje 
veljavnih licenc negovalnega osebja, nadzor storitev zdravstvene nege in vrednotenje 
kliničnih aktivnosti in redno ocenjevanje strokovnosti. Razmerje med sestrami in pacienti 
mora omogočati izvajanje varne in učinkovite oskrbe, ki zadovoljuje fizične, čustvene in 
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socialne potrebe pacientov. Diplomirane medicinske sestre morajo nuditi in nadzirati 
storitve zdravstvene nege, voditi izmene ter sprejemati odločitve delegiranja ostalemu 
negovalnemu osebju na podlagi potreb pacienta in kvalifikacij osebja. Standard določa 
odgovornosti glavne medicinske sestre. 
 
Standard JCI zahteva zagotavljanje enotne oskrbe za paciente v skladu s politiko in 
postopki, veljavnimi zakoni in predpisi ter veljaven postopek povezovanja in usklajevanja 
oskrbe. Oskrba in opravljeni postopki morajo biti načrtovani in zabeleženi v zdravstveni 
dokumentaciji. Pacienti in njihove družine morajo biti obveščeni o rezultatih oskrbe in 
zdravljenja, vključno z nepričakovanimi izidi.  
 
Na podlagi analize postavljenih zahtev standardov ugotavljamo, da standarda postavljata 
precizne in številne zahteve na področju storitev zdravstvene nege in oskrbe pacientov, za 
zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene nege in oskrbe pacientov.  
 
 DIAS Menedžment s kadri (SM) SM.1-SM.8 ter JCI Usposobljenost osebja in 
izobraževanje (SQE) SQE.1-SQE.17 
 
Standard DIAS zahteva izvajanje ustrezne politike bolnišnice ter preverjanje veljavnosti in 
posodobljenosti licenc, registracij in certifikatov članov osebja. Podaja zahteve za obseg 
dejavnosti oddelkov, imenovanje osebja in kadrovske spremembe, opise delovnih mest, 
uvajanje, vrednotenje ter spodbujanje zdravja. 
 
Standard JCI zahteva od menedžmenta bolnišnice načrtovanje in izvajanje procesa 
zaposlovanja, ocenjevanja, imenovanja ter učinkovit proces izbiranja, preverjanja in 
ocenjevanja spričeval zdravstvenega osebja ter proces zagotavljanja znanj in izkušenj 
zdravstvenega osebja in dokumentiranost podatkov. Stalno usposabljanje na delovnem 
mestu, izobraževanje in izvajanje programa zdravja in varnosti osebja. Standard narekuje 
učinkovit proces izbiranja, preverjanja in ocenjevanja spričeval zdravstvenega osebja in 
drugega zdravstvenega osebja ter dokumentiranost podatkov.  
 
Ugotavljamo, da standarda postavljata natančne in številne zahteve na področju 
upravljanja s kadri. Podobno kot standard DIAS zahteva tudi standard JCI izvajanje 
programa zdravja in varnosti osebja. 
 
 DIAS Na pacienta osredotočena oskrba (PC) PC.1-PC.13 in Posebni varovalni ukrepi ali 
osamitev (RT) RT.1-RT.5 ter JCI Pravice pacientov in njihovih družin (PFR) PFR.1-
PFR.11 
 
Standard DIAS zahteva seznanitev pacientov in/ali pravnih zastopnikov s pacientovimi 
pravicami, pred zagotavljanjem ali prekinitvijo oskrbe. Na voljo mora biti seznam pravic, ki 
vključuje politiko in postopke, ki obravnavajo specifične pravice: spoštovanje in 
dostojanstvo, pacientovo sodelovanje in sredstva za sprejemanje informiranih odločitev 
glede njegovega načrta nege, zasebnosti, zagotavljanja oskrbe v varnem okolju, zaščito 
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pred vsemi oblikami zlorabe ali nadlegovanja, protibolečinsko terapijo, zaupnost 
zdravstvene dokumentacije, dostop pacienta do zdravstvene dokumentacije, postopek 
oddaje pisne ali ustne pritožbe, pravice do obiskov, namestitve v enoposteljnih sobah 
oziroma, v večposteljnih sobah s pacienti istega spola. Pacienti in/ali njihovi svojci lahko 
pričakujejo opravičilo in pojasnilo za nepričakovane dogodke. Postavlja zahteve za 
privolitev po pojasnilu, jeziku, komunikaciji, varstvu ranljivih oseb, naročanju in ponovnem 
pozivanju, pozitivni identifikaciji, vrednotenju in načrtu oskrbe, premestitvi, politiki in 
vrednotenju načrtovanja odpusta, pritožbenem postopku, opremi za oživljanje in vnaprej 
izraženi volji pacienta, da ne želi oživljanja. Tudi v okviru poglavja »Posebni varovalni 
ukrepi ali osamitev (RT) RT.1-RT.5« so obravnavane pacientove pravice. Standard 
zahteva politiko posebnih varovalnih ukrepov in osamitve, ki vključuje pravico pacientov 
do svobode pred telesno ali duševno zlorabo in telesno kaznijo, do svobode pred 
posebnimi varovalnimi ukrepi ali osamitvijo, v kolikor ni potrebna z medicinskega stališča. 
Pri uporabi posebnih varovalnih ukrepov ali osamitvi, mora biti pacientom zagotovljen 
dostop do pravne obravnave skladno z nacionalno in lokalno zakonodajo ter predpisi. 
Bolnišnica mora ščititi pacienta in njegove pravice ter zagotavljati izvajanja postopkov, 
skladnih politiki uporabe posebnih varovalnih ukrepov ali osamitve, zasnovanih na način, 
da ščitijo pacientove pravice in dostojanstvo ter zagotavljajo varnost pacienta, osebja in 
drugih. 
 
Standard JCI zahteva odgovornost bolnišnice za zagotavljanje procesov, ki podpirajo 
pravice pacientov in njihovih družin med oskrbo, ki se mora izvajati obzirno, spoštljivo do 
pacientovih vrednot in prepričanj. Zagotovljen mora biti postopek odzivanja na želje 
pacientov ter njihovih družin po pastoralnih storitvah ter željah, povezanih s pacientovimi 
duhovnimi in verskimi prepričanji. Oskrba mora spoštovati pacientovo zasebnost. Otroci, 
invalidi, starejši, osebe iz drugih rizičnih kategorij morajo biti deležni ustrezne zaščite. 
Podatki o pacientih morajo biti zaupni. Bolnišnica mora podpirati pravico pacientov in 
njihovih družin do sodelovanja v procesu oskrbe, sporočanju pacientom in njihovim 
družinam v razumljivem jeziku. Obveščati paciente in njihove družine o pravicah in 
odgovornostih, povezanih z zavračanjem oziroma prekinitvijo zdravljenja; spoštovati želje 
in izbiro pacientov, o ustavitvi postopka oživljanja ter nadaljevanja oziroma ustavitvi 
vzdrževanja življenja; podpirati pacientovo pravico do spoštljive in sočutne oskrbe ob 
koncu življenja; obveščati paciente in njihove družine o postopku sprejemanja in 
obravnave pritožb, sporov in različnih mnenj o oskrbi pacienta ter o pacientovi pravici do 
udeležbe v teh postopkih. Pacienti morajo biti o svojih pravicah in odgovornostih 
obveščeni na način in v razumljivem jeziku. Standard postavlja zahteve za informiran 
pristanek, raziskave ter darovanje organov. 
 
Na osnovi analize postavljenih zahtev standardov ugotavljamo, da standarda postavljata 
precizne in številne zahteve na področju pravic pacientov in njihovih družin.  
 
 DIAS  Menedžment z zdravili (MM) MM.1-MM.7 ter JCI Menedžment z zdravili in 
njihova uporaba (MMU) MMU.1-MMU.7  
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Standard DIAS postavlja natančne zahteve glede upravljalske prakse, seznamom zdravil, 
nadzorovanimi zdravili, predpisovanjem zdravil, revizijo predpisovanja, nadzornim 
odborom ter razpoložljivostjo informacij. Bolnišnica mora razpolagati z lekarniško 
dejavnostjo in izdajati zdravila skladno s sprejetimi strokovnimi načeli.  
 
Tudi standard JCI določa sistem in procese bolnišnice pri farmakoterapiji pacientov kot 
večdisciplinarno, usklajeno delovanje osebja skladno z načeli učinkovitega postopka od 
načrtovanja, izvajanja, izboljšanja, izbire, nabave, shranjevanja, naročanja, predpisovanja, 
razdeljevanja, priprave, izdajanja, apliciranja, dokumentiranja in spremljanja terapije z 
zdravili. Določa uporabo zdravil v bolnišnici ob upoštevanju veljavne zakonodaje in 
predpisov, nadzor nad lekarniško ali farmacevtsko službo s strani strokovnjaka z ustrezno 
licenco, zalogo primernega izbora zdravil na recept oziroma takojšnjo dosegljivost, 
vzpostavljeno metodo nadziranja seznama bolnišničnih zdravil in uporabe zdravil, ustrezno 
politiko shranjevanja zdravil in prehranskih proizvodov; politiko naročanja, predpisovanja 
in prepisovanja. Zahteva beleženje predpisanih in apliciranih zdravil v pacientovi 
zdravstveni dokumentaciji, pripravo in izdajo zdravil v varnih čistih pogojih. Postavlja 
zahtevo po dolžnosti bolnišnice za spremljanje učinkov zdravila na zdravje pacienta. 
Na podlagi analize postavljenih zahtev standardov ugotavljamo, da standarda postavljata 
precizne in številne zahteve na področju upravljanja z zdravili in njihovo uporabo.  
 
 DIAS Anestezijske storitve (AS) AS.1-AS.3 ter JCI Anestezija in kirurška oskrba 
(ASC) ASC.1-ASC.7 in Pravice pacientov in njihovih družin (PFR) PFR.1-PFR.11 
 
Standard DIAS postavlja natančne zahteve glede politike in postopkov anestezijskih 
storitev. Zahteva opredelitev obveznosti pred anestezijo in po njej, ki jih izvaja 
anesteziolog ali drugi ustrezno usposobljen zdravnik. Opredeljuje odgovornost 
anestezijskega oddelka in področja, ki zagotavlja anestezijske storitve.  
 
Standard JCI postavlja zahteve za anestezijo ter zmerno in globoko sedacijo, ki veljajo v 
vseh okoljih, kjer se uporabljata anestezija in/ali zmerna ali globoka sedacija, izvajajo 
kirurški, drugi invazivni postopki, ki terjajo soglasje. Tudi v okviru standardov JCI »Pravice 
pacientov in njihovih družin (PFR) PFR.1-PFR.11« so postavljene zahteve po navedbi 
kategorij oziroma tipih zdravljenj in postopkov, pri katerih je potreben poseben informiran 
pristanek, ki ga je potrebno pridobiti pred operacijo, anestezijo, uporabo krvi in krvnih 
pripravkov ter drugimi visoko tveganimi načini in postopki zdravljenj. 
 
 DIAS Laboratorijske storitve (LS) LS.1 ter JCI Ocena pacientov (AOP) AOP.1-AOP.6 
 
Standard DIAS postavlja zahteve za zagotavljanje laboratorijskih storitev neposredno ali 
preko pogodbenih partnerjev. Vključuje zahteve za opravljanje laboratorijskih storitev v 
certificiranem laboratoriju ter zmožnost opravljanja potrebnih laboratorijskih storitev, 
vključno s plinsko analizo krvi in določanjem elektrolitov 24 ur dnevno. Dokumentiran 
obseg laboratorijskih storitev mora biti na voljo medicinskemu osebju. Laboratorij mora 
izvajati politiko in prakso primernega sprejemanja in dokumentiranja vzorcev. 
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Tudi standard JCI postavlja zahteve za laboratorijske storitve, ki morajo biti na razpolago 
za izpolnjevanje potreb pacientov in izpolnjevati lokalne, državne standarde, zakone in 
predpise. Zahteva sprejetje bolnišničnega varnostnega programa laboratorija, primerno 
usposobljeno in izkušeno osebje, vzpostavljen postopek poročanja o kritičnih rezultatih 
diagnostičnih testov. Zahteva uporabo uveljavljenih norm in razponov za razlago in 
poročanje o kliničnih laboratorijskih rezultatih, odgovorno usposobljeno osebje, postopke 
nadzora kakovosti ter procese preverjanja strokovnosti, redno preverjanje rezultatov 
nadzora kakovosti vseh zunanjih izvajalcev laboratorijskih storitev. Po potrebi mora imeti 
bolnišnica dostop do strokovnjakov na posebnih diagnostičnih področjih. 
 
Ugotavljamo, da standard DIAS postavlja organizacijske zahteve za razliko od standarda 
JCI, ki postavlja poleg organizacijskih tudi druge zahteve (varnostni program, 
usposobljenost osebja). 
 
 DIAS  Radiologija (MI) MI.1-MI.8 ter JCI Ocena pacientov (AOP)  AOP.1-AOP.6   
 
Standard DIAS zahteva vzdrževanje ali zagotavljanje diagnostičnih radioloških storitev, ki 
izpolnjujejo strokovno odobrene standarde, zahteve nacionalne zakonodaje in predpisov. 
Zahteva izvajanje ukrepov zaščite pred sevanjem, zaščito pacientov, osebja in objektov 
ter zagotovitev ustreznega shranjevanja, uporabe, in odstranjevanja radioaktivnih snovi. 
Zahteva kontinuirano nadzorovanost osebja glede doze izpostavljenosti sevanju. Redno 
pregledovanje opreme ter hranjenje evidenc preventivnega vzdrževanja in popravil 
radiološke opreme. Nadzor radioloških storitev, ki ga opravi usposobljen radiolog, 
odgovoren za odčitavanje radioloških slik. Zahteva podpisanost izvidov oziroma odčitkov 
ter skladno z nacionalno in lokalno zakonodajo ter predpisi hranjenje dokumentacije 
radioloških storitev. Postavlja zahteve za radiološke storitve ionizirajočega sevanja. 
 
Standard JCI postavlja zahteve za storitve radiologije in diagnostičnega slikanja v okviru 
standardov za oceno pacienta. Storitve morajo biti na razpolago za izpolnjevanje potreb 
pacientov v skladu z lokalnimi in državnimi standardi, zakoni in predpisi. Zagotovljene 
morajo biti znotraj bolnišnice ali dostopne na podlagi dogovora z zunanjimi izvajalci. 
Bolnišnica mora imeti dostop do strokovnjakov na posebnih diagnostičnih področjih po 
potrebi. Standard zahteva vzpostavljen dokumentiran program varstva pred sevanjem ter 
usposobljeno, izkušeno osebje za izvajanje diagnostičnega slikanja, razlago rezultatov ter 
poročanje. Zahteva redno pregledovanje, vzdrževanje, umerjanje opreme za radiološke 
preiskave in diagnostično slikanje ter vodenje evidence. Zahteva odgovornost 
usposobljenih oseb za menedžment storitev radiologije in diagnostičnega slikanja ter 
vzpostavitev in izvajanje postopkov nadzora kakovosti, ki morajo biti zabeleženi. Rezultate 
nadzora kakovosti zunanjih izvajalcev diagnostičnih storitev mora redno preverjati tudi 
bolnišnica. 
 
Ugotavljamo, da standarda postavljata zahteve za vzdrževanje in zagotavljanje 
diagnostičnih radioloških storitev, izpolnjevanje strokovno postavljenih standardov 
oziroma veljavnih lokalnih in državnih standardov, zahtev nacionalne zakonodaje in 
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predpisov. Postavljata zahteve glede strokovnih usposobljenih oseb, ki izvajajo radiološke 
storitve, v skladu z zahtevami nacionalne zakonodaje in predpisov ter redno 
pregledovanje in vzdrževanje, umerjanje opreme ter v zvezi s tem vodene ustrezne 
evidence. Postavljata zahteve za vzpostavljen dokumentiran program varstva pred 
sevanjem. 
 
Standardi DIAS temeljijo na pristopu sistema vodenja, pri katerem je v konceptu 
kontinuiranih izboljšav vključen sistem vodenja, ki se odraža kot načelo PDCA. Tudi 
standard JCI postavlja zahtevo, da morajo biti za menedžment storitev radiologije in 
diagnostičnega slikanja vzpostavljeni postopki nadzora kakovosti, ki se morajo izvajati in 
beležiti. 
 
 DIAS Nuklearna medicina (NM) NM.1-NM.4 ter JCI Ocena pacientov (AOP)  AOP.1-
AOP.6   
 
Če bolnišnica zagotavlja storitve nuklearne medicine, postavlja standard DIAS zahteve za 
izpolnjevanje potreb pacientov skladno z uveljavljenimi strokovnimi standardi, ki jih določi 
bolnišnica. Zahteva organizacijo storitev nuklearne medicine, skladno obsegu in 
kompleksnosti ponujenih storitev. Postavlja zahteve glede kvalifikacij, usposabljanja, 
zadolžitev in odgovornosti osebja nuklearne medicine, za ravnanje z radioaktivnimi snovmi 
ter vodenje evidence o sprejemu in odstranitvi radiofarmacevtskih snovi. Oprema in 
material morata ustrezati vrstam ponujenih storitev nuklearne medicine ter biti 
vzdrževana. Diagnostične preiskave mora interpretirati ter podpisati pristojni zdravnik. 
Bolnišnica mora hraniti podpisana in datirana poročila o interpretaciji, konzultacijah in 
postopkih, povezanih s storitvami nuklearne medicine skladno z nacionalno in lokalno 
zakonodajo ter predpisi.  
 
Standard JCI zahteva dostop bolnišnice do strokovnjakov na posebnih diagnostičnih 
področjih v skladu s potrebami. Razpolaganje s seznamom razpoložljivosti ekspertov 
specialistične diagnostike ter po potrebi vzpostavljanje stika z eksperti na diagnostičnih 
področjih fizike sevanja, radiološke onkologije ali nuklearne medicine. Obseg zahtev je 
tukaj manjši kot pri standardu DIAS.  
 
Ugotavljamo, da imata standarda različen pristop na področju nuklearne medicine. 
 
 DIAS Ambulantne storitve (OS) OS.1-OS.3 ter JCI Dostopnost in stalnost oskrbe 
(ACC) ACC.1-ACC.5 
 
V kolikor bolnišnica zagotavlja ambulantne storitve, postavlja standard DIAS zahtevo po 
ustrezni organizaciji ambulantnih storitev in povezanosti z ostalimi bolnišničnimi storitvami 
ter določitvijo odgovornih oseb. Podaja natančne zahteve za obseg storitev. 
 
Tudi standard JCI postavlja zahtevo po vzpostavljenem standardiziranem procesu, ki 
temelji na politiki in postopkih bolnišnice za sprejem hospitaliziranih in naročanje 
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ambulantnih pacientov, s katerim mora biti odgovorno osebje seznanjeno ter jih izvajati. 
Standard JCI obravnava zahteve glede ambulantnih storitev znotraj posameznih 
standardov, nanašajočih se na posamezno področje.  
 
 DIAS Prehranske storitve DS.1-DS.3 ter JCI Oskrba pacientov (COP) COP.1-COP.7  
 
Standard DIAS postavlja zahtevo po izvajanju prehranskih storitev v okviru organiziranega 
procesa, ki se izvaja interno ali pogodbeno. Zahteva kvalificirano, izkušeno, usposobljeno 
odgovorno osebo za menedžment prehranskih storitev, usposobljenega dietetika ter 
prehranski priročnik z opredeljenimi terapevtskimi dietami ter diete, ki jih predpiše lečeči 
zdravnik. 
 
Tudi standard JCI zahteva uživanje dietne prehrane pacientov s prehranskim tveganjem, 
katerim mora biti na razpolago široka izbira hrane, primerna njihovem statusu prehrane 
ter skladna z njihovo klinično oskrbo. Postavlja zahteve za varno pripravo, ravnanje, 
shranjevanje in razdeljevanje hrane, skladno z zakoni, predpisi in veljavno prakso.  
Ugotavljamo, da standarda postavljata zahteve za prehranske storitve, ki morajo ustrezati  
pacientovemu zdravstvenemu stanju ter biti ustrezno vodene in organizirane. 
 
 DIAS Preprečevanje in obvladovanje okužb (IC) IC.1 ter JCI  Preprečevanje in 
obvladovanje okužb (PCI) PCI.1-PCI.11  
 
Standard DIAS postavlja zahteve za sistem preprečevanja in obvladovanja okužb, ki 
vključuje proces vzdrževanja higiene bolnišničnega okolja, ukrepe proti prenašanju okužb 
in nalezljivih bolezni. Zahteva dokumentiran proces, politiko, postopke, ki določajo potek 
preprečevanja, obvladovanja, preiskovanja okužb oziroma nalezljivih bolezni. Vodenje 
evidence ter opravljanje meritev in analiz za prepoznavanje morebitnih vzorcev ali 
trendov. Zahteva vsaj enkrat letno ovrednotenje sistema za preprečevanje in 
obvladovanje okužb ter zagotavljanje povezanosti sistema obvladovanja okužb z 
ustreznimi ukrepi.  
 
Tudi standard JCI zahteva vodenje in usklajevanje programa preprečevanja in 
obvladovanje okužb. Zahteva načrtovanje in izvajanje programa zmanjšanja nevarnosti 
okužb pacientov, zdravstvenih delavcev in obiskovalcev. Zagotovitev postopkov izolacije 
za zavarovanje pacientov, obiskovalcev in osebja pred nalezljivimi boleznimi ter zaščito 
pacientov z imunsko oslabelostjo pred okužbo ter razpolaganje z zaščitno opremo, milom, 
razkužili. Postopek preprečevanja in obvladovanja okužb mora biti vključen v splošni 
program bolnišnice za izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov. Bolnišnica mora izvajati 
izobraževanje o preprečevanju in obvladovanja okužb. 
 
Skozi analizo postavljenih zahtev obeh standardov ugotavljamo, da oba standarda 
postavljata natančne in številne zahteve za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih 
okužb. 
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 DIAS Vodenje zdravstvene dokumentacije (MR) MR.1-MR.7 in Medicinsko osebje 
(MS) MS.1-MS.16 ter JCI Menedžment komunikacij in informacij (MCI) MCI.1-
MCI.21 
 
Standard DIAS zahteva administrativno odgovorno pristojno bolnišnično službo, za 
vodenje zdravstvene dokumentacije ter postavlja natančne zahteve za popolno 
zdravstveno dokumentacijo, arhiviranje, zagotavljanje zaupnosti, vsebino, identifikacijo 
avtorjev in obseg evidentirane dokumentacije. Tudi v okviru poglavja »Medicinsko osebje 
(MS) MS.1-MS.16« postavlja standard DIAS zahtevo o vodenju popolne, točne 
zdravstvene dokumentacije ter izvajanje ustrezne politike in postopkov za obravnavanje 
kršitev glede zdravstvene dokumentacije. Zahteva, redno sestajanje medicinskega osebja 
za revidiranje in analiziranje zdravstvene dokumentacije. 
 
Standard JCI zahteva odprtje in vodenje zdravstvene dokumentacije pregledanih in 
zdravljenih pacientov. Politika bolnišnice mora določati pooblaščene osebe za vnos 
zabeležk v zdravstveno dokumentacijo, opredelitev vsebine in obliko zabeležk. Tudi 
standard JCI postavlja zahtevo, da mora bolnišnica v okviru svojih dejavnosti spodbujanja 
izboljšanja redno ocenjevati vsebino zdravstvene dokumentacije ter preverjati njihovo 
popolnost. Zahteve za zdravstveno dokumentacijo so postavljene tudi znotraj posameznih 
standardov, nanašajočih se na posamezno področje. 
 
 DIAS Fizično okolje (PE) PE.1-PE.8 ter JCI Menedžment objekta in varnost (FMS) 
FMS.1-FMS.11  
 
Standard DIAS postavlja zahteve glede gradnje, urejenosti in vzdrževanja objekta, ki 
zagotavlja varnost in dobro počutje pacientov, obiskovalcev in osebja. Standard zahteva 
dokumentiran proces, politiko in postopke, ki opredeljujejo potek preprečevanja, nadzora, 
preiskovanja, poročanja o neželenih dogodkih, incidentih ali poslabšanju stanja 
infrastrukture objekta ter sistemih menedžmenta protipožarne varnosti, varovanja, 
nevarnih snovi/odpadkov, izrednih dogodkov, medicinske opreme in infrastrukture.  
 
Standard JCI postavlja zahteve za menedžment in načrtovanje varnosti in zaščite in 
zmanjšanje tveganj in požarno varnost. Vključuje načrtovanje in izvajanje programa 
pregledovanja, testiranja, vzdrževanja medicinske opreme ter dokumentiranja rezultatov. 
Izobraževanje osebja za zagotavljanje varnega in učinkovitega objekta za oskrbo 
pacientov. Program odzivanja na verjetne izredne razmere v skupnosti, epidemije, 
naravne in druge katastrofe ter sistem javne oskrbe. Zahteva nepretrgano zagotavljanje 
pitne vode in elektrike, načrt za popis nevarnih snovi, hrambo in uporabo ter nadzor nad 
nevarnimi snovmi in odpadki ter odstranitvijo. Zahteva usposobljene osebe za nadzor, 
načrtovanje, izpeljavo programa za omejevanje tveganj v okolju oskrbe.  
Na podlagi analize zahtev obeh standardov ugotavljamo, da obravnavata enake oziroma 
podobne vsebine, ki so ključne za fizično okolje ter upravljaje objekta in varnosti ter 
zahtevata dokumentiranost procesov, politike, postopkov. 
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8 PREVERITEV HIPOTEZ IN PRISPEVEK K STROKI 
 
 
8.1 PREVERITEV HIPOTEZ 
 
V uvodnem delu magistrskega dela smo zastavili šest hipotez. Na podlagi različnih  
raziskovalnih metod ter s pomočjo v raziskavi zbranih podatkov in opravljenih analiz 
doseženih rezultatov raziskovanja smo preverili zastavljene hipoteze.  
 
H1: Mednarodni akreditacijski standard DIAS za bolnišnice zahteva skladnost z ISO 
standardom 9001, medtem ko mednarodni akreditacijski standard JCI za bolnišnice tega 
ne opredeljuje.  
 
Standard DIAS 3.1, v okviru 3. poglavja »Sistem menedžmenta kakovosti (QM), QM.2- 
Sistem menedžmenta kakovosti ISO 9001«, obravnava ter postavlja zahtevo po doseganju 
skladnosti s standardom ISO 9001 v roku treh let po začetni akreditaciji DNV za 
bolnišnice. Z akreditacijsko presojo za bolnišnice mora bolnišnica dokazati skladnost z 
načeli sistema menedžmenta kakovosti ISO 9001 ali ohraniti certificiranost s pomočjo 
akreditiranega organa za certificiranje, pri čemer poudarja, da veljajo le certifikati, ki jih 
zajemajo akreditacije pod okriljem podpisnikov Sporazuma o medsebojnem priznavanju, 
Mednarodnega akreditacijskega foruma. V kolikor želi bolnišnica ostati upravičena do 
akreditacije DNV za bolnišnice, mora ohraniti skladnost z ISO 9001 ali uradnim 
certifikatom. 
 
V mednarodnem akreditacijskem standardu JCI4th Edition, ni postavljenih zahtev o 
skladnosti z ISO standardom 9001. 
 
Hipoteza se potrdi.  
 
H2: Pridobitev mednarodne akreditacije bolnišnice po standardu DIAS zagotavlja 
primerljivost bolnišnice glede kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave z akreditiranimi 
bolnišnicami znotraj države in EU. 
 
Standard DIAS je mednarodni akreditacijski standard, ki je dosegel svetovno 
prepoznavnost in ga je akreditiralo Mednarodno združenje za kakovost v zdravstvu 
(ISQua). Standard je pripravljen tako, da bi bil učinkovit v vsakem sistemu zdravstvenega 
varstva. Akreditacijske zahteve zagotavljajo zdravstvenim organizacijam jasen okvir za 
izboljšanje varnosti pacientov in kakovosti oskrbe, standard uporablja sistemski pristop, je 
strateško orodje za določanje ciljev in izvajanje izboljšav na vseh ravneh organizacije, zato 
menimo, da pridobitev mednarodne akreditacije bolnišnice po standardu DIAS zagotavlja 
primerljivost bolnišnice glede kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave z akreditiranimi 
bolnišnicami znotraj države in EU oziroma po svetu.  
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Hipoteza se potrdi.  
 
H3: Standardi DIAS temeljijo na pristopu sistema vodenja. 
 
Standard DIAS 3.1, v okviru 2. poglavja »Veljavnost« navaja, da standardi DIAS temeljijo 
na sistemu vodenja, iz česar izhaja, da poznavanje, razumevanje in vodenje sistema 
medsebojno povezanih procesov varnosti in kakovosti izboljšuje učinkovitost bolnišnice. 
Načelo sistema vodenja se realizira s pomočjo ukrepov opredelitve sistema s 
prepoznavanjem ali razvijanjem procesov, ki vplivajo na cilje kakovosti in varnosti, 
strukturiranjem sistema za doseganje ciljev kakovosti in varnosti na najučinkovitejši način, 
razumevanjem soodvisnosti med procesi sistema, kontinuiranim izboljševanjem sistema z 
merjenjem in vrednotenjem ter nenazadnje z vzpostavitvijo nadzora nad sredstvi pred 
ukrepanjem. 
 
Koncept kontinuiranih izboljšav mora vključevati učinkovit sistem vodenja s ciklusom: 
načrtovanja, realizacije, revizije in izboljšav procesa ter ukrepov, ki se jih organizacija 
poslužuje za dosego ciljev (načelo PDCA). 
 
Hipoteza se potrdi.  
 
H4: Standardi JCI temeljijo na načelih kakovostnega menedžmenta in stalnega 
izboljševanja kakovosti. 
 
Standard JCI4th Edition, v poglavju »Izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov – QPS« 
opisuje obsežen vidik izboljšanja kakovosti in varnosti pacientov. Kakovosten menedžment 
se odraža z dobro organizacijo, stalnim načrtovanjem, projektiranjem, merjenjem, 
analiziranjem in izboljšanjem kliničnih in vodstvenih procesov. Pristop upošteva dejstvo, 
da je v večino postopkov klinične oskrbe vključenih več kot le en oddelek oziroma enota 
ter združuje različne posamezne poklice oziroma je večina vprašanj klinične in vodstvene 
kakovosti medsebojno povezanih. Prizadevanja za izboljšanje teh procesov mora usmerjati 
splošen okvir menedžmenta kakovosti in izboljšanja dejavnosti v bolnišnici, ki ga 
nadzirana skupina ali odbor za nadzor izboljšanja kakovosti in varnosti pacientov. 
 
Standardi obravnavajo klinične in menedžerske dejavnosti zdravstvene ustanove, vključno 
z okvirom za izboljšanje teh dejavnosti in zmanjševanjem tveganja, povezanega z 
odstopanjem od vzpostavljenih postopkov. Bolnišnice, ki sledijo temu okviru, bodo 
okrepile podporo menedžmenta izvajanju programa v bolnišnici, izobraževale in 
vključevale več osebja, postavile prioritete predmeta meritev, utemeljile svoje odločitve 
glede na podatke meritev ter na podlagi primerjave z drugimi bolnišnicami doma in v 
svetu naredile izboljšave. 
 
Standard opredeljuje splošno izboljšanje kakovosti z nenehnim zmanjševanjem tveganja 
za paciente in osebje, ki se pojavlja v kliničnih procesih in v fizičnem okolju, skozi vidike: 
vodenja in načrtovanja programa za izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov, dobro 
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zasnovane klinične postopke in način vodenja, merjenje uspešnosti postopkov s pomočjo 
zbiranja podatkov, analizo podatkov ter izvajanje ohranitev sprememb, ki so prinesle 
izboljšanje. Kakovost in varnost opredeljuje standard kot sestavni del vsakdanjega dela 
posameznih zdravstvenih delavcev in drugega osebja. 
 
Hipoteza se potrdi.  
 
H5: Postopek presoje po standardu DIAS se razlikuje od postopka presoje po standardu 
JCI. 
 
Postopek akreditacije obsega priprave na akreditacijo, predpresojo (ni obvezen korak v 
postopku), presojo, odločitev o akreditaciji in uradno poročilo o ugotovitvah presoje. V 
vsaki izmed akreditacij se praviloma izvedejo vse naštete faze. Presoja obsega: pregled 
dokumentov in politik, ki jih  zahteva akreditacijska hiša, preverjanje skladnosti obravnave 
pacientov po standardih, pregled dokumentacije presojanih pacientov z oddelkov, 
predstavitev ugotovitev s strani akreditacijske hiše ter opozorilo na neskladnosti.  
 
Za razliko od mednarodne akreditacije JCI, ki ne vključuje presoje o skladnosti s 
standardom ISO 9001, presoja za mednarodno akreditacijo DNV vključuje presojo 
skladnosti z mednarodnimi akreditacijskimi standardi (DIAS) in potrdilo o izpolnjevanju 
zahtev standarda vodenja sistema kakovosti ISO 9001 po prvih treh letih mednarodne 
akreditacije DNV. Pri presoji se preverja skladnost s standardom kakovosti ISO 9001. 
Potrdilo o skladnosti s standardom ISO 9001 bolnišnica pridobi bodisi pri DNV ali drugem 
akreditiranem certifikacijskem organu, določenem z mednarodnim akreditacijskim 
standardom QM.1; SR 1-3. 
 
Obnova akreditacije DNV je pogojena z uspešno opravljeno letno presojo, katera potrdi 
skladnost z mednarodnimi akreditacijskimi standardi DNV (DIAS) ter ohranitev skladnosti s 
standardom kakovosti ISO 9001 oziroma potrdilo o skladnosti z navedenim standardom po 
izteku triletnega moratorija. Po tem, ko bolnišnica pridobi potrdilo o skladnosti s 
standardom kakovosti ISO 9001, temelji nadaljnje preverjanje ter pridobitev potrdila o 
skladnosti na periodičnih presojah skladnosti (delna presoja skladnosti z ISO 9001 ali 
presoja potrdila) in polni presoji skladnosti z omenjenim standardom vsake tri leta. 
Presoja skladnosti s standardom kakovosti ISO 9001 oziroma presoja potrdila vsake tri 
leta, kakor tudi redne letne presoje skladnosti v vmesnih obdobjih potekajo hkratno z 
letno presojo za mednarodno akreditacijo DNV. Akreditacijo se prekliče, v kolikor 
bolnišnica v določenem roku ne pridobi potrdila o skladnosti  standardom kakovosti ISO 
9001. 
 
Pri mednarodni akreditaciji JCI se bolnišnica v določenem roku pred iztekom triletnega 
roka prijavi na izvedbo triletne ponovne presoje za akreditacijo JCI. 
 
Postopek presoje po standardu DIAS se razlikuje od postopka presoje po standardu JCI 
tudi v tem, da DNV opravlja letno presojo neposredno v bolnišnici, medtem ko JCI 
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opravlja presojo na vsaka tri leta neposredno v bolnišnici. 
 
Hipoteza se potrdi.  
 
H6: Mednarodna akreditacijska standarda za bolnišnice DIAS ter JCI sta orodji za 
izboljševanje kakovosti v bolnišnicah, kljub razlikama med njunima pristopoma. 
 
Mednarodna akreditacija DNV za bolnišnice je program, katerega namen je spodbujanje 
razvoja ter nenehnih izboljšav na področju kakovosti zdravstvene oskrbe, varnosti 
pacientov v bolnišnicah ter splošni varnosti zaposlenih, pacientov in drugih obiskovalcev 
znotraj bolnišnice. Standardi DIAS temeljijo na pristopu sistema vodenja. Zasnova zahtev 
standarda DIAS podpira razvoj in nenehno izboljševanje kakovosti zdravstvene obravnave, 
varnosti pacientov in obiskovalcev bolnišnice. Poznavanje, razumevanje, vodenje sistema 
medsebojno povezanih procesov kakovosti in varnosti vsekakor izboljšuje učinkovitost 
bolnišnice. Nenehne izboljšave vključujejo učinkovit sistem vodenja v ciklusu načrtovanja, 
realizacije, revizije, izboljšav procesa in ukrepov katere uporablja organizacije za 
doseganje ciljev, skozi načelo PDCA. 
 
Tudi JCI poudarja, da je njeno poslanstvo izboljšanje varnosti in kakovosti zdravstvene 
oskrbe v mednarodni skupnosti z zagotavljanjem izobraževanja, objavljanjem, 
posvetovanji in storitvami ovrednotenja. Tako Joint Commission (ZDA) kot tudi njena 
predhodnica se že več kot 75 let posvečata izboljšanju kakovosti in varnosti zdravstvenih 
storitev. Filozofija standardov JCI temelji na načelih stalnega izboljševanja kakovosti ter 
načelih kakovostnega menedžmenta. Proces akreditacije je oblikovan za ustvarjanje 
kulture varnosti in kakovosti znotraj zdravstvene ustanove, ki se trudi stalno izboljševati 
procese in rezultate oskrbe pacientov.  
 
Nedvomno lahko potrdimo hipotezo, kajti skozi raziskavo ugotavljamo, da oboji standardi 
postavljajo zahteve za zagotavljanje kakovostne ter varne zdravstvene obravnave 
pacientov oziroma zdravstvene oskrbe. Zahteve standardov so zamišljene tako, da 
podpirajo nenehno izboljševanje kakovosti zdravstvene obravnave ter posledično varnosti 
pacientov, zaposlenih in ostalih obiskovalcev v bolnišnicah. 
 
Hipoteza se potrdi.  
 
8.2 PRISPEVEK K STROKI 
 
S pomočjo predstavljenih znanstvenih metod smo raziskali področje mednarodne 
akreditacije bolnišnic ter v magistrskem delu nazorno in temeljito analizirali zahteve 
standarda DIAS 3.1. in JCI4th Edition. Pomemben prispevek dodaja tudi opravljena 
raziskava, v kateri smo skozi celoten pregled ter primerjavo standardov DIAS 3.1 in JCI4th 
Edition predstavili zahteve standardov, jih primerjali ter predstavili podobnosti in razlike 
med standardoma. Dodano vrednost v magistrskem delu dajejo primerjalne analize 
mednarodno akreditiranih bolnišnic na podlagi omenjenih standardov v Sloveniji ter v 
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svetu, ki so zbrane ter prikazane na enem mestu. 
 
Raziskava skupaj z interpretacijo predstavlja pomembne informacije vsem deležnikom na 
področju mednarodne akreditacije bolnišnic. Z rezultati raziskave smo potrdili vseh šest v 
uvodu postavljenih hipotez ter podali odgovor o pomenu akreditacije za bolnišnice ter 
prepoznali razlike med mednarodno priznanima akreditacijama DNV ter JCI ter njunimi 
standardi za mednarodno akreditacijo bolnišnic. 
 
Rezultati magistrskega dela so uporabni za stroko ter širšo javnost in lahko služijo kot 
iztočnica za nadaljnja raziskovanja obravnavanega področja. Menimo, da informacije, ki 
izhajajo iz teoretičnega dela kot tudi iz raziskave predstavljajo neko podlago in hkrati 
spodbudo, da se omenjeno področje preučuje še naprej. 
 
Prispevek magistrskega dela je v prvi vrsti povezan z umestitvijo proučevanega področja 
na področje menedžmenta javnega sektorja oziroma zdravstvenega sektorja ter uvrstitvijo 
slovenskih bolnišnic med odlične evropske in nenazadnje svetovno mednarodno 
akreditirane bolnišnice, na podlagi pridobitve mednarodne akreditacije.  
 
Pričakujemo, da bo naše raziskovanje prispevalo k boljši informiranosti vseh deležnikov na 
področju menedžmenta javnega sektorja, oziroma menedžmenta v zdravstvu, v procesu 
mednarodne akreditacije bolnišnic.  
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9 ZAKLJUČEK 
 
 
V magistrskem delu smo predstavili mednarodno uveljavljeni akreditaciji za bolnišnice ter 
njune standarde. Namen magistrskega dela je bil spoznati, ugotoviti in prikazati splošne 
značilnosti, skupne točke in razlike med standardom DIAS 3.1 in JCI4th Edition za 
mednarodno akreditacijo bolnišnic. Raziskovali smo zahteve standardov, ki obravnavajo 
enaka ali podobna vsebinska področja, kot predmetu naše raziskave, na osnovi katere 
smo prišli do ključnih spoznanj. Z opravljeno raziskavo smo ugotovili in prikazali splošne 
značilnosti, skupne točke ter razlike med standardoma. Podajamo strnjeno sintezo 
pomembnejših ugotovitev iz analitičnega dela, kjer smo pripravili pregled in interpretacijo 
vsebinskih zahtev standarda DIAS 3.1 in JCI4th Edition po poglavjih.  
 
Ugotovili smo, da med standardoma obstajajo podobnosti in ključne razlike. Skupna 
značilnost je postavljanje zahtev za zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe 
pacientov, ki podpirajo razvoj ter nenehno izboljševanje kakovosti in varnosti pacientov, 
zaposlenih in ostalih obiskovalcev bolnišnice. Standarda sta akreditirana s strani ISQua, 
katere doseganje njenih standardov zagotavlja zaupanje, verodostojnost in svetovno 
priznanje. Obe akreditaciji sta ugledni in akreditirata zdravstvene ustanove širom sveta. 
Standarda se razlikujeta po strukturi. Standard DIAS 3.1 za akreditacijo bolnišnic 
obravnava 28 poglavij, ki temeljijo na pristopu sistema vodenja. Poznavanje in 
razumevanje sistema medsebojno povezanih procesov kakovosti in varnosti izboljšuje 
učinkovitost bolnišnice, skozi PDCA krog se izvaja koncept kontinuiranih izboljšav za 
dosego ciljev organizacije. Standard DIAS 3.1 za akreditacijo bolnišnic zahteva skladnost z 
ISO standardom 9001, kar je ključna razlika med standardoma.  
 
Standardi JCI4th Edition so razdeljeni na dva razdelka. V prvem so standardi osredotočeni 
na pacienta in se nanašajo na zagotavljanje njegove oskrbe, drugi predstavljajo 
standarde, osredotočene na menedžment zdravstvene ustanove. Gre za funkcionalno 
organiziranost standardov, najširše uporabljano po svetu in potrjeno z znanstveno 
raziskavo, testiranjem in uporabo. Vsak standard ima poleg opredeljene definicije, namen 
in merljive prvine, ki jasno navajajo zahteve za njegovo popolno izpolnjevanje. Ta 
struktura omogoča spoznavanje in razumevanje specifičnih zahtev standardov. Filozofija 
standardov JCI, temelji na načelih kakovostnega menedžmenta in stalnega izboljševanja 
kakovosti.  
Ugotavljamo, da je med standardi JCI največji poudarek na prvem »Mednarodni cilji 
varnosti pacientov«, skozi pravilno opredelitev pacienta, izboljšanje učinkovite 
komunikacije in varnosti zdravil z visokim tveganjem, zagotovitvijo pravega kirurškega 
posega na pravem mestu ali na pravi strani, na pravem pacientu ter zmanjšanje 
bolnišničnih okužb in tveganj poškodb pacientov zaradi padcev. 
 
Standard DIAS uporablja sistemski pristop in je strateško orodje za določanje ciljev in 
izvajanje izboljšav na vseh ravneh organizacije. Temelji na pristopu sistema vodenja, ki se 
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realizira z ukrepi opredelitve sistema s prepoznavanjem ali razvijanjem procesov, ki 
vplivajo na cilje kakovosti in varnosti, strukturiranjem sistema za doseganje ciljev 
kakovosti in varnosti na najučinkovitejši način, razumevanjem soodvisnosti med procesi 
sistema, kontinuiranim izboljševanjem sistema z merjenjem in vrednotenjem ter 
vzpostavitvijo nadzora nad sredstvi pred ukrepanjem. Poznavanje, razumevanje in 
vodenje sistema medsebojno povezanih procesov varnosti in kakovosti izboljšuje 
učinkovitost bolnišnice. 
 
Standard JCI temelji na načelih kakovostnega menedžmenta in stalnega izboljševanja 
kakovosti, ob dobri organizaciji, načrtovanju, projektiranju, merjenju, analiziranju in 
izboljšanje kliničnih in vodstvenih procesov. Pristop upošteva, da je v večino postopkov 
klinične oskrbe vključenih več kot ena enota ter združuje različne posamezne poklice 
oziroma je večina vprašanj klinične in vodstvene kakovosti medsebojno povezanih. 
Standard JCI opredeljuje kakovost in varnost kot sestavni del vsakdanjega dela 
zdravstvenih delavcev in drugega osebja. 
 
Obravnavana standarda za mednarodno akreditacijo bolnišnic sta orodji za izboljševanje 
kakovosti v bolnišnicah, kljub razlikam v njunih pristopih. Postavljata zahteve za 
zagotavljanje kakovostne in varne zdravstvene obravnave oziroma zdravstvene oskrbe 
pacientov. Zahteve standardov so postavljene tako, da podpirajo nenehno izboljševanje 
kakovosti zdravstvene obravnave ter varnosti pacientov, zaposlenih in obiskovalcev v 
bolnišnicah. Rezultati raziskave ne dajejo prednosti posameznemu standardu, oba sta 
orodji za izboljševanje kakovosti zdravstvenih storitev in varnosti pacientov. Z rednimi 
posodobitvami sledita potrebam pacientov ter zaposlenih.  
 
V naši raziskavi smo se osredotočili na DNV 3.1 in JCI4th Edition standarde za mednarodno 
akreditacijo bolnišnic. Za pridobitev najnovejših podatkov o številu akreditiranih bolnišnic 
na podlagi raziskovanih standardov smo na naslova akreditacijskih organizacij naslovili 
vprašanje o številu akreditiranih bolnišnic, kar smo morali ponoviti večkrat, dokler nismo 
pridobili najnovejših podatkov, kar je vplivalo na časovni potek raziskave. 
 
Kot eno od možnosti za izboljšavo procesa akreditacije bi bilo mogoče kot komponento 
uspeha izpostaviti aktivno vključenost vseh deležnikov v varno in kakovostno medicinsko 
zdravstveno obravnavo ter zdravstveno nego in oskrbo pacientov ter kakovosten 
menedžment zdravstvene ustanove. Informiranost in seznanitev osebja s standardi je 
pomembna. Dobrodošla varianta bi bila tudi akreditacija dveh ali več akreditacijskih 
ustanov, katerih standardi bi se dopolnjevali. 
 
Spoznanja raziskovanja so spodbudna in nakazujejo možnosti nadaljnjega raziskovanja 
obravnavanega področja. Predlog nadaljnjega raziskovanja bi bil spremljanje učinkov 
akreditacije in pridobitve certifikata na kakovost opravljenih storitev ter varnost pacientov 
ter spremljanje vpliva akreditacije na obstoječe procese v bolnišnici, kajti merilo, na 
osnovi katerega javnost ocenjuje zdravstvene organizacije, je varnost pacientov ter 
kakovost opravljenih zdravstvenih storitev. 
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PRILOGE 
 
 
Priloga 1: Pregled standardov DIAS 3.1 
 
POGLAVJE DIAS 3.1  
1.Obseg   
2.Veljavnost   
3.Sistem menedžmenta 
kakovosti (QM) 
QM.1-QM.7 QM.1-Sistem menedžmenta kakovosti 
QM.2-Sistem menedžmenta kakovosti ISO 
9001 
QM.3-Opis/načrt kakovosti 
QM.4-Predstavnik menedžmenta 
QM.5-Dokumentacija in revizija vodenja 
QM.6-Sistemske zahteve 
QM.7-Merjenje, nadzor, analiza 
4.Menedžment s tveganji 
(RM) 
RM.1-RM.4 RM.1-Načrtovanje in sredstva 
RM.2-Ocena tveganja 
RM.3-Menedžment s tveganji 
RM.4-Poročanje 
5.Upravni organ (GB)  GB.1-GB.3 GB.1-Pravna odgovornost 
GB.2-Institucionalni načrt in proračun 
GB.3-Pogodbene storitve 
6.Direktor (CE) CE.1-CE.2 CE.1-Kvalifikacije 
CE.2-Odgovornost 
7.Medicinsko osebje (MS) MS.1-MS.16 MS.1-Medicinsko osebje 
MS.2-Izpolnjevanje pogojev 
MS.3-Organiziranost 
MS.4-Odgovornost 
MS.5-Strokovni svet 
MS.6-Sodelovanje medicinskega osebja 
MS.7-Podatki o uspešnosti 
MS.8-Nadaljnje izobraževanje 
MS.9-Vloga upravnega organa 
MS.10-Klinična pooblastila 
MS.11-Začasna klinična pooblastila 
MS.12-Disciplinski ali rehabilitacijski ukrepi 
MS.13-Vodenje zdravstvene dokumentacije 
MS.14-Anamneza in status 
MS.15-Konziliarni posvet 
MS.16-Obdukcija 
8.Storitve zdravstvene nege 
(NS) 
NS.1-NS.2 NS.1-Storitve zdravstvene nege 
NS.2-Glavna medicinska sestra 
9.Menedžment s kadri (SM) SM.1-SM.8 SM.1-Licenciranje, registracija in 
certificiranje 
SM.2-Strokovni okvir 
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SM.3-Obseg dejavnosti oddelkov 
SM.4-Imenovanje osebja in kadrovske 
spremembe 
SM.5-Opisi delovnih mest 
SM.6-Uvajanje 
SM.7-Vrednotenje osebja 
SM.8-Spodbujanje zdravja 
10. Na pacienta 
osredotočena oskrba (PC) 
PC.1-PC.13 PC.1-Specifične pravice 
PC.2-Privolitev po pojasnilu 
PC.3-Jezik in komunikacija 
PC.4-Varstvo ranljivih oseb 
PC.5-Naročanje in ponovno pozivanje 
PC.6-Pozivna identifikacija pacienta 
PC.7-Vrednotenje in načrt oskrbe 
PC.8-Premestitev 
PC.9-Oprema za oživljanje in vnaprej 
izražena volja pacienta, da ne želi oživljanja 
(DNAR) 
PC.10-Politika načrtovanja odpusta 
PC.11-Vrednotenje načrtovanja odpusta 
PC.12-Ponovno vrednotenje načrta odpusta 
PC.13-Pritožbeni postopek 
11. Menedžment z zdravili 
(MM) 
MM.1-MM.7 MM.1-Upravljalske prakse 
MM.2-Seznam zdravil 
MM.3-Nadzorovana zdravila 
MM.4-Predpisovanje zdravil 
MM.5-Revizija predpisovanja zdravil 
MM.6-Nadzorni odbor 
MM.7-Razpoložljive informacije 
12.Operacijske dvorane 
(OT) 
OT.1-OT.6 OT.1-Organizacija 
OT.2-Osebje in nadzor 
OT.3-Razpoložljiva oprema 
OT.4-Knjiga operativnih posegov 
OT.5-Pooperativna oskrba 
OT.6-Operativna in pooperativna 
dokumentacija in poročanje 
13.Anestezijske storitve 
(AS) 
AS.1-AS.3 AS.1-Organizacija 
AS.2-Dajanje anestezije 
AS.3-Politika in postopki 
14.Porodničarstvo (OS) OS.1 OS.1-Organizacija 
15.Laboratorijske storitve 
(LS) 
LS.1 LS.1-Organizacija 
16.Preskrba in menedžment 
s krvjo (BM) 
BM.1 BM.1-Organizacija 
17.Radiologija (MI) MI.1-MI.8 MI.1-Organizacija 
90 
POGLAVJE DIAS 3.1  
MI.2-Zaščita pred sevanjem 
MI.3-Oprema 
MI.4-Naročanje 
MI.5-Nadzor 
MI.6-Osebje 
MI.7-Dokumentacija 
MI.8-Interpretacija in dokumentacija 
18.Nuklearna medicina 
(NM) 
NM.1-NM.4 NM.1-Organizacija 
NM.2-Radioaktivne snovi 
NM.3-Oprema in material 
NM.4-Interpretacija 
19.Rehabilitacija (RS) RS.1-RS.3 RS.1-Organizacija 
RS.2-Vodenje in podpora 
RS.3-Načrt zdravljenja/napotnice 
20.Urgenca (ED) ED.1-ED.4 ED.1-Organizacija 
ED.2-Osebje 
ED.3-Nezagotavljanje urgentne oskrbe 
ED.4-Dislocirane enote 
21.Ambulantne storitve 
(OS) 
OS.1-OS.3 OS.1-Ambulantne storitve 
OS.2-Osebje 
OS.3-Obseg storitev 
22.Prehranske storitve (DS) DS.1-DS.3 DS.1-Organizacija 
DS.2-Storive in diete 
DS.3-Prehranski priročnik 
23.Pridobivanje organov, 
tkiv in oči (TO) 
TO.1-TO.5 TO.1-Organizacija 
TO.2-Spoštovanje pacientovih pravic 
TO.3-Dokumentacija 
TO.4-Transplantacija organov 
TO.5-Kandidati za transplantacijo 
24.Posebni varovalni ukrepi 
ali osamitev(RT) 
RT.1-RT.5 RT.1-Pacientove pravice 
RT.2-Varnost 
RT.3-Naročanje 
RT.3-Ocenjevanje, vrednotenje in 
dokumentiranje 
RT.4-Spremljanje 
RT.5-Posebni varovalni ukrepi ali osamitev: 
zahteve glede usposobljenosti osebja 
25.Preprečevanje in 
obvladovanje okužb (IC) 
IC.1 IC.1-Sistem za preprečevanje in 
obvladovanje okužb 
26.Vodenje zdravstvene 
dokumentacije (MR) 
MR.1-MR.7 MR.1-Organizacija 
MR.2-Popolna zdravstvena dokumentacija 
MR.3-Arhiviranje 
MR.4-Zaupnost 
MR.5-Vsebina dokumentacije 
MR.6-Identifikacija storitev 
MR.7-Zahtevana dokumentacija 
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27.Revizija izrabe 
zmogljivosti(UR) 
UR.1-UR.2 UR.1-Dokumentirani načrt 
UR.2-Vzorčenje 
28.Fizično okolje (PE) PE.1-PE.8 PE.1-Objekt 
PE.2-Sistem menedžmenta varstva pred 
požarom 
PE.3-Sistem menedžmenta varnosti 
PE.4-Sistem menedžmenta varovanja 
PE.5-Sistem menedžmenta z nevarnimi 
snovmi 
PE.6-Sistem menedžmenta v primeru 
izrednih razmer 
PE.7-Sistem menedžmenta z medicinsko 
opremo 
PE.8-Sistem menedžmenta z infrastrukturo 
 
Vir: Prirejeno po DNV Business Assurance (2013a) 
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Priloga 2: Pregled standardov JCI4th Edition 
 
POGLAVJE JCI 4th Edition 
RAZDELEK I: STANDARDI, OSREDOTOČENI NA PACIENTA  
Mednarodni cilji varnosti 
pacientov (IPSG) 
IPSG.1-IPSG.6 IPSG.1-Pravilna opredelitev pacientov 
IPSG.2-Učinkovitejša komunikacija 
IPSG.3-Izboljšati varnost zdravil z visokim 
tveganjem 
IPSG.4-Zagotoviti pravi kirurški poseg, na 
pravem mestu ali strani, na pravem pacientu 
IPSG.5-Zmanjšati tveganje bolnišničnih okužb  
IPSG.6-Zmanjšati tveganje poškodb pacientov 
zaradi padcev 
Dostopnost in stalnost 
oskrbe (ACC) 
ACC.1-ACC.5 ACC.1-Sprejem v bolnišnico 
ACC.2-Stalnost oskrbe 
ACC.3-Odpust, napotitev in nadaljnje 
spremljanje 
ACC.4-Premestitev pacientov 
ACC.5-Prevoz 
Pravice pacientov in 
njihovih družin (PFR) 
PFR.1-PFR.11 PFR.1-Pravice pacientov in njihovih družin med 
oskrbo 
PFR.2-Sodelovanje pacientov in njihovih družin 
v procesu oskrbe 
PFR.3-Obveščenost pacientov in njihovih 
družin o procesu pritožbe, konfliktov, različnih 
mnenj ter pacientove pravice do udeležbe v 
postopkih 
PFR.4-Vloga osebja pri prepoznavanju vrednot 
in prepričanj pacientov ter zaščiti pravic 
pacientov ter njihovih družin 
PFR.5-Način in jezik obveščanja pacientov o 
pravicah in odgovornostih  
PFR.6-Informiran pristanek 
PFR.7-PFR.9-Raziskave 
PFR.10-PFR.11-Darovanje organov  
Ocena pacientov (AOP)                                      AOP.1-AOP.6 AOP.1-AOP.4-Ocena pacientov 
AOP.5-Laboratorijske storitve  
AOP.6-Storitve radiologije in diagnostičnega 
slikanja 
Oskrba pacientov (COP) COP.1-COP.7 COP.1-COP.2-Oskrba za vse paciente 
COP.3- Oskrba zelo ogroženih pacientov in 
zagotavljanje oskrbe z visokim tveganjem 
COP.4-COP.5-Prehrana in prehranska terapija  
COP.6-Obvladovanje bolečine  
COP.7-Oskrba umirajočih pacientov 
Anestezija in kirurška ASC.1-ASC.7 ASC.1-ASC.2 Organizacija in menedžment 
ASC.3-Oskrba s sedacijo 
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oskrba (ASC) ASC.4-ASC.6 Anestezijska oskrba 
ASC.7-Kirurška oskrba 
Menedžment z zdravili in 
njihova uporaba (MMU) 
MMU.1-MMU.7 MMU.1-Organizacija in menedžment 
MMU.2-Izbor in nabava 
MMU.3-Shranjevanje  
MMU.4-Naročanje in predpisovanje  
MMU.5-Priprava in izdajanje zdravil  
MMU.6-Priprava in apliciranje zdravil  
MMU.7-Spremljanje 
Izobraževanje pacientov 
in njihovih družin (PFE) 
PFE.1-PFE.6 PFE.1-Izobraževanje pacientov in njihovih 
družin 
PFE.2-Ocena in beleženje pacientovih potreb 
po izobraževanju  
PFE.3-Izobraževanje in usposabljanje  
PFE.4-Izobraževalne teme  
PFE.5-Izobraževalne metode  
PFE.6-Sodelovanje zdravstvenih delavcev pri 
izvajanju izobraževanja 
RAZDELEK II: STANDARDI MENEDŽMENTA ZDRAVSTVENE USTANOVE  
Izboljšanje kakovosti in 
varnosti pacientov (QPS) 
QPS.1-QPS.11 QPS.1-Vodenje in načrtovanje 
QPS.2-Načrtovanje kliničnih in vodstvenih 
procesov 
QPS.3-Izbor meritev in zbiranje podatkov 
QPS.4-QPS.8-Vrednotenje in analiza podatkov 
merjenja 
QPS.9-QPS.11-Doseganje in vzdrževanje 
izboljšav 
Preprečevanje in 
obvladovanje okužb 
(PCI) 
PCI.1-PCI.11 PCI.1-PCI.4-Vodenje in usklajevanje programa 
PCI.5-PCI.7-Težišče programa 
PCI.8-Postopki izolacije (osamitve) 
PCI.9-Tehnike ograjevanja in higiena rok 
PCI.10-Povezava programa z izboljšanjem 
kakovosti in varnostjo pacientov 
PCI.11-Seznanjanje osebja s programom 
Menedžment, vodenje in 
usmerjanje (GLD) 
GLD.1-GLD.6 GLD.1-Menedžment bolnišnice 
GLD.2-GLD.4-Vodenje bolnišnice  
GLD.5-Usmerjanje oddelkov in storitev  
GLD.6-Etika bolnišnice 
Menedžment objekta in 
varnost (FMS)               
FMS.1-FMS.11 FMS.1-FMS.3-Vodenje in načrtovanje 
FMS.4-Varnost in zaščita 
FMS.5-Nevarne snovi 
FMS.6-Pripravljenost na katastrofe 
FMS.7-Požarna varnost 
FMS.8-Medicinska oprema 
FMS.9- FMS.10 Sistemi javne oskrbe 
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FMS.11-Izobraževanje osebja 
Usposobljenost osebja in 
izobraževanje (SQE) 
SQE.1-SQE.17 SQE.1- SQE.6-Načrtovanje 
SQE.7- SQE.8-Usmerjanje in izobraževanje 
SQE.9-Zdravstveno osebje, Določanje članov 
zdravstvenega osebja 
SQE.10-Zdravstveno osebje, Dodelitev 
zdravstvenih pravic 
SQE.11-Zdravstveno osebje, Stalen nadzor in 
ocenjevanje članov zdravstvenega osebja 
SQE.12-SQE.14-Negovalno osebje 
SQE.15-SQE.17 Drugi zdravstveni delavci 
Menedžment komunikacij 
in informacij (MCI) 
MCI.1-MCI.21 MCI.1-Komunikacija s skupnostjo 
MCI.2-MCI.3 Komunikacija s pacienti in 
njihovimi družinami 
MCI.4-MCI.8-Komunikacija med zdravstvenimi 
delavci znotraj in zunaj bolnišnice 
MCI.9- MCI.18-Vodenje in načrtovanje 
MCI.19-Pacientova zdravstvena dokumentacija 
MCI.20-MCI.21-Zbirni podatki in informacije 
 
Vir: Prirejeno po JCI 4th Edition (MZ, 2011a) 
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Priloga 3: Seznam zdravstvenih organizacij, akreditiranih na podlagi 
mednarodno priznanih zdravstvenih standardov 
 
Bolnišnice (terciarni in sekundarni nivo)  
 Bolnišnica KOPA Golnik (marec 2011), DIAS 
 Univerzitetni rehabilitacijski inštitut RS - SOČA (marec 2011), DIAS  
 SB Jesenice (junij 2011), DIAS 
 SB Novo mesto (november) 2011, DIAS 
 SB Murska Sobota (november 2011), DIAS 
 OB Valdoltra (november 2011), DIAS 
 Kirurški sanatorij Rožna dolina (junij 2012), DIAS  
 CBO Stična (marec 2012), DIAS 
 PB Idrija (junij 2012), DIAS 
 SB Brežice (maj 2013), ACI  
 Psihiatrična klinika Ljubljana (junij 2013), DIAS 
 SB Izola (julij 2013), DIAS 
 Psihiatrična klinika Begunje (september 2013), DIAS 
 SB Trbovlje (december 2013) DIAS 
 Kirurgija Bitenc (december 2013), AACI 
 Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna (april2014), ACI  
 Univerzitetni klinični center Ljubljana (marec 2014), DIAS  
 Univerzitetni klinični center Maribor (april 2014), DIAS 
 SB Sežana (maj 2014), AACI  
 SB Celje (junij 2014),  DIAS 
 Psihiatrija Ormož (december 2014), AACI 
 MC Medicor (december 2014), DIAS 
 SB dr. Jožeta Potrča Ptuj (december 2014), ACI 
 Porodnišnica Kranj (januar 2015), AACI  
 
Zdravstveni domovi (primarni nivo) 
 Zdravstveni dom Ljubljana (november 2013), DIAS 
 ZD Metlika (november 2014), AACI  
 
Specialistično ambulantna dejavnost 
 MTC Fontana (april 2014), AACI 
 OKC Pfeifer (januar 2015), AACI 
 Oftalmo Vidim (januar 2015), AACI 
 Azur zdravstveni zavod, Lesce (april 2014), ACI 
 Archimed d.o.o., Maribor, (april 2014), ACI 
 Barsos - MC d.o.o., Ljubljana, (april 2014), ACI 
 Cardial d.o.o., Ljubljana (april 2014), ACI 
 Diagnostični center Bled d.o.o. Bled, (april 2014), ACI 
 Estetika Fabjan d.o.o., Kranj (april 2014), ACI 
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 Gastromedica d.o.o., Murska Sobota (april 2014), ACI 
 Iatros Dr. Košorok d.o.o., Ljubljana (april 2014), ACI 
 Inmed d.o.o., Ljubljana, (april 2014) ACI 
 Križaj d.o.o., Zagradec, (april 2014) ACI 
 Oftalmo d.o.o., Krško, (april 2014), ACI 
 Pušnik - Novljan d.o.o., Novo mesto (april 2014), ACI 
 Studio d.o.o., Ljubljana (april 2014), ACI 
 Zdrav Splet d.o.o., Maribor24 
 Zdravilišče Rogaška - Zdravstvo d.o.o., Rogaška Slatina25 
 
Vir: MZ (2015) 
 
 
  
                                                 
24 mednarodna akreditacija ni navedena  
25 ibidem 
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Priloga 4: Seznam zdravstvenih organizacij (primarni, sekundarni in terciarni 
nivo), akreditiranih na podlagi mednarodno priznanih zdravstvenih standardov 
 
ZDRAVSTVENA ORGANIZACIJA STANDARD LETO 
Porodnišnica Kranj  AACI januar 2015 
SB dr. Jožeta Potrča Ptuj  ACI december 2014 
MC Medicor  DIAS december 2014 
Psihiatrija Ormož  AACI december 2014 
ZD Metlika  AACI november 2014 
SB Celje DIAS junij 2014 
SB Sežana  AACI maj 2014 
Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna  ACI april 2014 
Univerzitetni klinični center Maribor DIAS april 2014 
Univerzitetni klinični center Ljubljana DIAS marec 2014 
SB Trbovlje  DIAS december 2013 
Kirurgija Bitenc  AACI december 2013 
Zdravstveni dom Ljubljana DIAS november 2013 
Psihiatrična klinika Begunje  DIAS september 2013 
SB Izola  DIAS julij 2013 
Psihiatrična klinika Ljubljana  DIAS junij 2013 
SB Brežice ACI maj 2013 
PB Idrija DIAS junij 2012 
Kirurški sanatorij Rožna dolina DIAS  junij 2012 
CBO Stična DIAS marec 2012 
OB Valdoltra DIAS november 2011 
SB Murska Sobota DIAS  november 2011  
SB Novo mesto DIAS november 2011 
SB Jesenice DIAS junij 2011 
Univerzitetni rehabilitacijski inštitut RS – SOČA DIAS  marec 2011 
Bolnišnica KOPA Golnik DIAS marec 2011 
 
Vir: Prirejeno po MZ (2015) 
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Priloga 5: Seznam mednarodno akreditiranih slovenskih bolnišnic 
 
1.  Bolnišnica KOPA Golnik (marec 2011), DIAS 
2.  Univerzitetni rehabilitacijski inštitut RS - SOČA (marec 2011), DIAS  
3.  SB Jesenice (junij 2011), DIAS 
4.  SB Novo mesto (november) 2011, DIAS  
5.  SB Murska Sobota (november 2011), DIAS 
6.  OB Valdoltra (november 2011), DIAS 
7. CBO Stična (marec 2012), DIAS  
8. Kirurški sanatorij Rožna dolina (junij 2012), DIAS 
9.  PB Idrija (junij 2012), DIAS 
10.  SB Brežice (maj 2013), ACI 
11.  Psihiatrična klinika Ljubljana (junij 2013), DIAS 
12.  SB Izola (julij 2013), DIAS 
13.  Psihiatrična klinika Begunje (september 2013), DIAS  
14.  SB Trbovlje (december 2013) DIAS  
15.  Kirurgija Bitenc (december 2013), AACI 
16. Univerzitetni klinični center Ljubljana (marec 2014), DIAS  
17. Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna (april 2014), ACI 
18.  Univerzitetni klinični center Maribor (april 2014), DIAS  
19.  SB Sežana (maj 2014), AACI  
20.  SB Celje (junij 2014),  DIAS  
21.  Psihiatrija Ormož (december 2014), AACI 
22.  MC Medicor (december 2014), DIAS  
23. SB dr. Jožeta Potrča Ptuj (december 2014), ACI 
24. Porodnišnica Kranj (januar 2015), AACI 
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Priloga 6: Seznam mednarodno akreditiranih bolnišnic po standardih JCI 
 
Država AMCH26 Bolnišnica 
Avstrija   1 
Belgija 1 3 
Bolgarija   1 
Češka 1 3 
Nemčija   3 
Grčija   1 
Madžarska     
Irska 1 15 
Izrael 5 13 
Italija 3 15 
Litva   1 
Kazahstan   3 
Moldavija   1 
Nizozemska 2   
Portugalska 1 7 
Slovenija     
Španija 1 8 
Romunija   1 
Rusija   1 
Turčija 3 37 
Združeno kraljestvo 
Velike Britanije in 
Severne Irske     
Regija skupno 18 114 
Država AMCH Bolnišnica 
Bangladeš   1 
Brunej   1 
Kitajska 7 31 
Japonska   8 
Indija   20 
Indonezija 1 17 
Malezija   10 
Filipini   6 
Singapur 4 10 
Južna Koreja 7 6 
Šrilanka   2 
Tajvan 4 8 
Tajska   34 
                                                 
26 AMCH (Academic Medical Center Hospital), ki je vključen v bolnišnično akreditacijo.  
100 
Vietnam     
Regija skupno 23 154 
Država AMCH Bolnišnica 
Bahrajn   1 
Egipt   3 
Jordanija 1 7 
Kuvajt   2 
Oman   2 
Libanon 1 2 
Katar   8 
Saudova Arabija 2 65 
Združeni arabski 
emirati   54 
Regija skupno 4 144 
Država AMCH Bolnišnica 
Etiopija     
Mauritius   1 
Nigerija   1 
Kenija   1 
Bermudi     
Bahami   1 
Barbados     
Kajmanski otoki     
Mehika   6 
Kostarika   2 
Nikaragva   1 
Panama   2 
Argentina 1   
Brazilija 1 26 
Čile   2 
Ekvador   1 
Kolumbija 1 2 
Peru   3 
Regija skupno 3 49 
Skupno 48 461 
 
Vir: Grannan (2015) 
